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El presente estudio tuvo por objetivo principal determinar la relación entre 
el tiempo de hospitalización en UCI y las causas de morbimortalidad en 
pacientes del Hospital III de Yanahuara. 
Corresponde a una investigación observacional, retrospectiva, transversal, 
descriptiva y documental.  Con tal objeto se seleccionaron 174 historias 
clínicas con los criterios de inclusión correspondientes al año 2015, en las 
que se estudió  las variables tiempo de hospitalización y causas de 
morbimortalidad mediante observación documental. Se emplearon 
frecuencias absolutas y porcentuales, y la prueba X2 para analizar la 
relación. 
Los resultados muestran que el tiempo de hospitalización más frecuente en 
UCI fue de 1 a 10 días, con el 87.93%.  Las causas de morbilidad y 
mortalidad más frecuentes fueron en ambos casos las enfermedades 
respiratorias, con el 23.56% y 12.64%, respectivamente.  Asimismo no 
existe relación estadística significativa entre ambas variables (p > 0.05), 
disprobándose por tanto la hipótesis de investigación. 
 










This research has the aim to determine the relationship between 
hospitalization time and causes of morbimortality in patients of III, 
Yanahuara Hospital. 
It is an observational, retrospective, sectional, descriptive an documental 
study. So 174 clinic histories were selected according inclution criteria en 
2015, in which the variables hospitalization and causes of morbimortality 
were studied by documental observation. Absolute and porcentual 
frequencies were used, and X2 test to analyze the relation ship. 
The outcomes show that more frequent hospitalization time ICU  was from 
1 to 10 days, with 87.93%.  The more frequent causes of morbimortality 
were respiratory desease, in both cases, with 23.56% and 12.64%, each 
other.  Then there is  no statistic significative relationship between variables 
(p > 0.05), refusing consequently research hypothesis. 
 
 






La medicina intensiva o cuidados intensivos,  es la parte de la medicina que 
se ocupa de los enfermos con una alteración fisiopatológica de  tal 
gravedad que pone en peligro su vida, actual o  potencialmente,  siempre 
que el proceso sea reversible.  Así, los enfermos candidatos para ingresar 
a cuidados intensivos serían el enfermo agudo y el paciente crónico con 
componentes agudos, para los  que existen terapéuticas eficaces que 
permiten reintegrarlo a una vida de calidad aceptable.28 
Los cuidados intensivos constituyen una práctica dinámica, crítica y 
delicada de la medicina.  Con sus raíces en la reanimación de pacientes 
moribundos, el cuidado crítico ejemplar proporciona una respuesta 
terapéutica rápida a la falla de órganos vitales.  Para ello utiliza protocolos 
estandarizados y eficaces, como los apoyos avanzados vitales para 
afecciones cardiacas o traumatismos.17 
La atención del paciente grave, requiere la acción de un equipo de médicos 
con distintas especialidades y experiencia adicional en reanimación, así 
como de los sistemas de servicios médicos de emergencias comunitarias.  
Estos sistemas incluyen una serie continua de sostén vital que comienza a 
implementarse en el lugar del  hecho, sigue durante el traslado del paciente 
al departamento de emergencia y al quirófano y continúa en la unidad de 
terapia intensiva. 
De  otro lado el tiempo de hospitalización en UCI demanda de un manejo 
racional, suficiente y necesario de modo que cubra la resolución y 
recuperación del enfermo crítico y su alta en el menor tiempo posible, sin 
llegar a la sobre hospitalización que puede acarrear contagio y adquisición 
de gérmenes nosocomiales.  
La morbimortalidad supone el cálculo de la frecuencia de enfermos 
ingresados a UCI y de fallecidos por la severidad de la enfermedad original, 
por complicaciones o por contagio. 
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La tesis consta de 4 capítulos, en el Capítulo I, relativo a Material y 
Métodos, se desarrolla las técnicas, instrumentos y materiales; el campo de 
verificación, la estrategia de recolección y la estrategia para manejar los 
resultados. 
En el Capítulo II se presentan los Resultados de la investigación, 
consistente en tablas, interpretaciones y gráficas de estricta inherencia a 
los objetivos e hipótesis. 
En el Capítulo III se consignan la Discusión y Comentarios, en los que se 
da a conocer el aporte central de la investigación en términos de los 
resultados más significativos, la comparación con los antecedentes 
investigativos, limitaciones y explicación probable de los resultados. 
En el Capítulo IV se presentan las Conclusiones y las Recomendaciones. 
Las primeras constituyen respuestas terminales relativas y sintéticas, 
formuladas a exigencia de las interrogantes básicas y la hipótesis, que 
informan del nivel de logro de los objetivos y el grado de comprobación de 
esta última. Las segundas constituyen mayormente sugerencias de 
investigaciones complementarias, formuladas con base en los resultados. 
Finalmente se presenta la Bibliografía y los Anexos correspondientes, en 
los que figura preliminarmente el Proyecto de Tesis; luego el modelo del 
instrumento y la matriz de sistematización. 
En la esperanza de que los resultados de la presente investigación 
constituyan un importante aporte al proceso investigativo de la Facultad de 
Medicina Humana de la UCSM. 
Los objetivos fueron determinar el tiempo de hospitalización en UCI, las 
causas de morbi – mortalidad de estos pacientes y establecer la relación 


















I.- MATERIALES Y MÉTODOS 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. Técnica 
a. Precisión de la técnica  
Se empleó la técnica de OBSERVACIÓN DOCUMENTAL, para 
recoger información de las variables: tiempo de hospitalización, 
causas de morbi y mortalidad. La relación entre técnica y variable 
se muestra en el siguiente esquema:  
 
VARIABLES TÉCNICA 
Tiempo de hospitalización  
Observación 
documental  
Causas de morbilidad  
Causas de mortalidad 
 
b. Procedimiento 
Previa estandarización de las historias clínicas, de acuerdo a los 
criterios de inclusión, la observación documental de las mismas 
implicó la revisión y registro de los hallazgos documentales 







a) Instrumento documental 
a.1. Precisión del instrumento 
Se empleó un instrumento de tipo estructurado, denominado 
FICHA DE OBSERVACIÓN DOCUMENTAL, cuya estructura se 
desarrolló en base a las variables de estudio. 
 
a.2. Estructura del instrumento 







































Enfermedad Infecciosa  
Posoperatoria 
Politraumatismos 
















a.3. Modelo del instrumento  
Ver en anexos. 
b) Instrumentos mecánicos  
b.1. Computadora 
1.3. Materiales 
 Útiles de escritorio en general 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación Espacial 
 Ámbito General:  
Hospital III de Yanahuara, ubicado en el distrito del mismo 
nombre. 
 Ámbito específico:  
Departamento de Archivo y Diagnóstico de dicho hospital. 
2.2. Ubicación Temporal 
La investigación fue realizada durante el año 2015. 
2.3. Unidades de Estudio 
a. Alternativa de manejo u opción: Casos. 






c. Población cualitativa 
c.1. Criterios de inclusión 
- Historias clínicas de pacientes hospitalizados en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital III de 
Yanahuara. 
- De ambos sexos. 
- De cualquier edad 
c.2. Criterios de exclusión  
- Historias clínicas de pacientes de otros servicios. 
- Historias clínicas con datos incompletos 
d. Cuantificación de las unidades de estudio  
n = 174 pacientes en un año 
Fuente: Dpto. de Archivo de Historias clínicas, año 2015. 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1. Organización 
Se ejecutaron las siguientes acciones: 
 Autorización del Director del Hospital III de Yanahuara. 
 Coordinación con el Jefe de Archivo y Estadística. 
 Formalización de las historias clínicas. 
 Prueba piloto. 
3.2. Recursos 
a) Recursos Humanos 
a.1. Investigador : Rubén Jesús Rodríguez Vega  




b) Recursos Físicos 
Estuvieron dados por los ambientes e infraestructura del 
Departamento de Archivo y Estadística del Hospital III de 
Yanahuara. 
c) Recursos Económicos 
El presupuesto que requirió la investigación fue financiado por el 
investigador. 
d) Recurso Institucional 
Fueron dados por el Hospital III de Yanahuara y la Universidad 
Católica de Santa María. 
3.3. Prueba piloto 
a) Tipo de prueba:  
Fue de tipo incluyente. 
b) Muestra piloto:  
Correspondió al 5% de las historias clínicas tomadas para la 
investigación. 
c) Recolección piloto:  
Implicó la aplicación de los instrumentos a la muestra piloto. 
4.  ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
4.1. Plan de Procesamiento de los Datos 
a. Tipo de procesamiento 
Se realizó un procesamiento manual y computarizado, mediante en 
el paquete informático IBM-SPSS, versión 22. 
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b. Operaciones del procesamiento 
b.1. Clasificación:  
Los datos obtenidos a través de la aplicación de los instrumentos 
se ordenaron en una matriz de sistematización.  
b.2. Conteo:  
Se requirieron de matrices de conteo. 
b.3. Tabulación:  
Se elaboraron tablas de doble entrada acorde a las variables de 
estudio. 
b.4. Graficación:  
Se elaboraron gráficas de barras e histograma acorde a su 
respectiva tabla. 
4.2. Plan de análisis de datos 
a. Tipo de análisis 
Cuantitativo, categórico, trivariado. 
b. Tratamiento estadístico 
Variable 
investigativa 






































* La variable tiempo de hospitalización ha sido transformada, de escala 




















TABLA Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS ETARIOS SEGÚN SEXO DE LOS 
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 







Masculino Femenino  
Nº % Nº % Nº % 
<  21 1 0.57 1 0.57 2 1.15 
21 – 30 8 4.60 9 5.17 17 9.77 
31 – 40 6 3.45 14 8.05 20 11.49 
41 – 50 9 5.17 9 5.17 18 10.34 
51 – 60  8 4.60 11 6.32 19 10.92 
61 – 70  13 7.47 15 8.62 28 16.09 
71 – 80  19 10.92 21 12.07 40 22.99 
81 – 90 12 6.90 13 7.47 25 14.37 
91  a más  2 1.15 3 1.72 5 2.87 
TOTAL 78 44.83 96 55.17 174 100.00 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
Según edad, los pacientes que enfermaron más fueron los de 71 a 80 años, 
con el 22.99%; y, los que menos enfermaron fueron los pacientes menores 
a 21 años, con el 1.15%. 
Según sexo, las mujeres enfermaron más con el 55.17%; en tanto que, los 




GRÁFICA  Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS ETARIOS SEGÚN SEXO DE LOS 
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS DEL HOSPITAL III DE YANAHUARA 
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19 
 
TABLA Nº 2 
DISTRIBUCION DE DIAS DE HOSPITALIZACIÓN SEGÚN EDAD DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI. 






TOTAL -21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 a más 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
<  10 1 0.57 17 9.77 19 10.92 14 8.05 17 9.77 24 13.79 35 20.11 22 12.64 5 2.87 153 87.93 
11-20 1 0.57   1 0.57 2 1.15 2 1.15   4 2.30 3 1.72   13 7.47 
21-30           3 1.72       3 1.72 
31-40       1 0.57     1 0.57     2 1.15 
41-50       1 0.57   1 0.57       2 1.15 
51-60               1 0.57   1 0.57 
TOTAL 2 1.15 17 9.77 20 11.49 18 10.34 19 10.92 28 16.09 40 22.99 26 14.94 5 2.87 174 100.00 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
El tiempo de hospitalización en UCI más frecuente fue de 1 a 10 días con el 87.93%, evidenciado mayormente en pacientes de 
71 a 80 años, y menormente en pacientes menores a 21 años. 
El tiempo de hospitalización menos frecuente fue de 51 a 60 días con el 0.57%, mostrado exclusivamente por pacientes de 81 




GRÁFICA  Nº 2 
DISTRIBUCION DE DIAS DE HOSPITALIZACIÓN DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI SEGÚN EDAD. 
HOSPITAL III YANAHUARA  
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TABLA Nº 3 
DISTRIBUCION DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACIÓN SEGÚN 









Masculino Femenino  
Nº % Nº % Nº % 
<  10 66 37.93 87 50.00 153 87.93 
11-20 7 4.02 6 3.45 13 7.47 
21-30 1 0.57 2 1.15 3 1.72 
31-40 2 1.15   2 1.15 
41-50 1 0.57 1 0.57 2 1.15 
51-60 1 0.57   1 0.57 
TOTAL 78 44.83 96 55.17 174 100.00 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
En varones predominó el tiempo de hospitalización de 1 a 10 días, con el 
37.93%. En damas, predominó el mismo tiempo de hospitalización, pero 
con el 50%. 
En varones, los tiempos de hospitalización menos frecuentes fueron los de 
21 a 30, 41 a 50 y 51 a 60 días, en cada caso, con el 0.57%.  En damas, el 
tiempo de hospitalización menos frecuente fue de 41 a 50 años, de modo 





GRÁFICA Nº 3 
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TABLA Nº 4 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORBILIDAD POR ESPECIALIDADES SEGÚN EDAD EN PACIENTES DE UCI 






TOTAL -21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 a más 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Respit.   1 0.57 1 0.57 2 1.15 2 1.15 12 6.90 8 4.60 11 6.32 4 2.30 41 23.56 
Cardiolog. 1 0.57   2 1.15   1 0.57 1 0.57 6 3.45 1 0.57   12 6.90 
Endocrinolo
g. 
      3 1.72 4 2.30   3 1.72 1 0.57   11 6.32 
Gastroente.   6 3.45 4 2.30 7 4.02 3 1.70 6 3.45 3 1.72 1 0.57   30 17.24 
Neurológ.     2 1.15 1 0.57   1 0.57 3 1.72 2 1.15   9 5.17 
Nefrolog.           1 0.57   3 1.72   4 2.30 
Infecc.   2 1.15 3 1.72 2 1.15 4 2.30 5 2.87 9 5.17 3 1.72   28 16.09 
Postoperat.   5 2.87     5 2.87 2 1.15 6 3.45 3 1.72 1 0.57 22 12.64 
Politraumat.                     
C. embaraz   3 1.72 5 2.87 1 0.57           9 5.17 
Otros  1 0.57   3 1.72 2 1.15     2 1.15     8 4.60 
TOTAL 2 1.15 17 9.77 20 11.49 18 10.34 19 10.92 28 16.09 40 22.99 26 14.94 5 2.87 174 100.00 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
Las causas más frecuentes de morbilidad en pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara fueron las 
enfermedades respiratorias con el 23.56%, las cuales afectaron mayormente a pacientes de 61 a 70 años, y menormente a 
pacientes de 21 a 30 años, y de 31 a 40 años. 
Las causas menos frecuentes de morbilidad en dichos pacientes fueron las enfermedades nefrológicas con el 2.30%, las cuales 




GRÁFICA Nº 4 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORBILIDAD POR ESPECIALIDADES SEGÚN EDAD EN PACIENTES DE UCI 
DEL HOSPITAL III YANAHUARA  
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Respit. Cardiolog. Endocrinolog. Gastroente. Neurológ. Nefrolog. Infecc. Postoperat. Politraumat. C. embaraz Otros
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TABLA Nº 5 
 DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE MORBILIDAD  POR 
ESPECIALIDADES SEGÚN SEXO, EN PACIENTES DE UCI DEL 







Masculino Femenino  
Nº % Nº % Nº % 
Respiratorias 14 8.05 27 15.52 41 23.56 
Cardiolog. 6 3.45 6 3.45 12 6.90 
Endocrinolog. 5 2.87 6 3.45 11 6.32 
Gastroente. 18 10.34 12 6.90 30 17.24 
Neurológ. 4 2.30 5 2.87 9 5.17 
Nefrolog. 2 1.15 2 1.15 4 2.30 
Infecc. 15 8.62 13 7.47 28 16.09 
Postoperat. 11 6.32 11 6.32 22 12.64 
Politraumat.       
C. embaraz   9 5.17 9 5.17 
Otros  3 1.72 5 2.87 8 4.60 
TOTAL 78 44.83 96 55.17 174 100.00 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
En varones las causas más frecuentes de morbilidad fueron las enfermedades 
gastroenterológicas, con el 10.34%; y las menos frecuentes, las afecciones 
nefrológicas, con el 1.15% 
En cambio, en damas, las causas más frecuentes de morbilidad fueron las 
enfermedades respiratorias con el 15.52%; y las menos frecuentes, las afecciones 




GRÁFICA Nº 5 
DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE MORBILIDAD POR 
ESPECIALIDADES SEGÚN SEXO, EN PACIENTES DE UCI DEL 
HOSPITAL III YANAHUARA 
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Politraumat. C. embaraz Otros
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TABLA Nº 6 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN 






NAC 25 14.37 
NIH 8 4.60 
Neumonía aspirativa 4 2.30 
Insuf. respiratoria 2 1.15 
TEP 1 0.57 
Neumonía por p. jiroveci 1 0.57 
TOTAL 41 23.56 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
Las enfermedades respiratorias más frecuentes en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara fueron las neumonías 
adquiridas en la comunidad, con el 14.37%; y las menos frecuentes la 





GRÁFICA Nº 6 
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TABLA Nº 7 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES CARDIACAS EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS EN UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA 
 
ENFERMEDADES CARDIACAS  Nº % 
Insuficiencia cardiaca 5 2.88 
Angina 1 0.57 
Arritmia  1 0.57 
FA 1 0.57 
IMA 1 0.57 
TEP 2 1.15 
EPOC 1 0.57 
TOTAL 12 6.90 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
Las enfermedades cardiacas más frecuentes en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue la insuficiencia cardiaca, en el 
2.88%; y, las menos frecuentes fueron la angina, la arritmia, FA, IMA y 





GRÁFICA Nº 7 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES CARDIACAS EN PACIENTES 
















TABLA Nº 8 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES ENDOCRINAS EN PACIENTES 





Cetoacidosis diabet. 8 4.60 
DM descompensada 2 1.15 
ICC 1 0.57 
TOTAL 11 6.32 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La enfermedad endocrina más frecuente en pacientes hospitalizados en 
UCI del Hospital III  de Yanahuara, fue la cetoacidosis diabética, con el 
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Cetoacidosis diabet. DM descompensada ICC
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TABLA Nº 9 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES GASTROENTEROLÓGICAS EN 






Pancreatitis aguda 19 10.92 
Cirrosis  4 2.30 
Colecistitis aguda 2 1.15 
Hemorragia digestiva alta 3 1.72 
Absceso hepático 1 0.57 
Hepatitis  1 0.57 
TOTAL 11 17.24 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La enfermedad gastroenterológica más frecuente en pacientes 
hospitalizados en UCI fue la pancreatitis aguda, con el 10.92%; y, las 
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TABLA Nº 10 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS EN 






ACV 7 4.02 
Status convulsivo  1 0.57 
Epilepsia  1 0.57 
TOTAL 9 5.17 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
Las enfermedades neurológicas más frecuentes en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fueron los ACV, 
registrados en el 4.02% de los casos; en tanto que, las menos frecuentes 
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TABLA Nº 11 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES NEFROLÓGICAS EN 






Insuficiencia renal 4 2.30 
TOTAL 4 2.30 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
La única enfermedad nefrológica registrada en pacientes hospitalizados en 
UCI del Hospital III  de Yanahuara, fue la insuficiencia renal, evidenciada 
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TABLA Nº 12 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN PACIENTES 





Sepsis foco urinario 16 9.19 
Meningitis 3 1.72 
Encefalitis 1 0.57 
Shock séptico foco abdominal 6 6.54 
Fascitis necrotizante  1 0.57 
Absceso perirrectal 1 0.57 
TOTAL 28 16.09 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
La enfermedad infecciosa más frecuente en pacientes hospitalizados en 
UCI del Hospital III de Yanahuara fue la sepsis foco urinario, con el 9.19%; 
y las menos frecuentes fueron la encefalitis, la fascitis necrotizante y el 
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TABLA Nº 13 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES POSTOPERATORIAS EN 






Apendicitis peritonitis 9 5.17 
Resección intestinal 3 1.72 
Cirugía de colón 1 0.57 
Operación de la válv. 
Sigmoidea 
1 0.57 
Nefrectomía  1 0.57 
Síndrome de HELLP 1 0.57 






Colecistitis aguda 2 1.15 
Peritonitis generalizada 2 1.15 
TOTAL 22 12.64 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
La enfermedad postoperatoria más frecuente en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital de Yanahuara, fue la apendicitis más peritonitis, con el 
5.17%; y,  las menos frecuentes fueron la cirugía de colon, operación de 
válvula sigmoidea, nefrectomía, síndrome de HELLP, excitación 
psicomotriz y encefalopatía y reacción adversa medicamentosa 





GRÁFICA  Nº 13 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES POSTOPERATORIAS EN 
















TABLA Nº 14 
DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN 






Shock hipovolémico  8 4.60 
Preeclampsia severa 1 0.57 
TOTAL 9 5.17 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
La complicación del embarazo más frecuente en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue el shock hipovolémico, con el 
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TABLA Nº 15 
DISTRIBUCION DE OTRAS ENFERMEDADES EN PACIENTES 
HOSPITALIZADAS EN UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA 
 
OTRAS ENFERMEDADES Nº % 
Intoxicación 5 2.88 
LES 2 1.15 
Esquizofrenia  1 0.57 
TOTAL 8 4.60 
Fuente: Elaboración personal (M.S.) 
 
 
Dentro de otras enfermedades diagnosticadas en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital III de Yanahuara la más frecuente fue la intoxicación, 
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TABLA Nº 16 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE ENFERMOS Y FALLECIDOS EN 
UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA 
 
ENFERMOS FALLECIDOS 
Nº % Nº % 
174 100.00 54 31.03 
Fuente: Área de archivo e informática de UCI. Hospital III Yanahuara. 2016. 
 
 
De 174 enfermos hospitalizados en UCI del Hospital de Yanahuara, 54 
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TABLA Nº 17 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORTALIDAD POR ESPECIALIDAES SEGÚN EDAD EN PACIENTES DE UCI EN 






TOTAL -21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 a más 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Respit.       1 0.57 1 0.57 5 2.87 3 1.72 9 5.17 3 1.72 22 12.64 
Cardiolog. 2 1.15   1 0.57 2 1.15   2 1.15 4 2.30 1 0.57   12 6.90 
Endocrinolog.                     
Gastroente.         1 0.57 2 1.15       3 1.72 
Neurológ.           1 0.57   1 0.57   2 1.15 
Nefrolog.           1 0.57 1 0.57 1 0.57   3 1.72 
Infecc.   1 0.57   1 0.57   1 0.57 2 1.15     5 2.87 
Postoperat.   1 0.57     1 0.57   3 1.72 1 0.57 1 0.57 7 4.02 
Politraumat.                     
C. embaraz                     
Otros                      
TOTAL 2 1.15 2 1.15 1 0.57 4 2.30 3 1.72 12 6.70 13 7.47 13 7.47 4 2.30 54 31.03 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
Las causas más frecuentes de mortalidad en pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fueron las 
enfermedades respiratorias, con el 12.64%, registradas mayormente en pacientes de 81 a 90 años, y menormente en pacientes 
de 41 a 50 y de 51 a 60 años. 
La causa menos frecuente de mortalidad fueron las enfermedades neurológicas, con el 1.15%, registrada en pacientes de 61 
a 70 años, y de 81 a 90 años, cada uno, con el 0.57%.  
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GRÁFICA  Nº 17 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORTALIDAD POR ESPECIALIDADES SEGÚN EDAD EN PACIENTES DE UCI 
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EDAD
Respit. Cardiolog. Endocrinolog. Gastroente. Neurológ. Nefrolog. Infecc. Postoperat. Politraumat. C. embaraz Otros
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TABLA Nº 18 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORTALIDAD POR 
ESPECIALIDADES SEGÚN SEXO EN PACIENTES DE UCI DEL 







Masculino Femenino  
Nº % Nº % Nº % 
Respiratorias 10 5.75 12 6.90 22 12.64 
Cardiolog. 7 4.02 5 2.87 12 6.90 
Endocrinolog.       
Gastroente. 3 1.72   3 1.72 
Neurológ. 1 0.57 1 0.57 2 1.15 
Nefrolog. 1 0.57 2 1.15 3 1.72 
Infecc. 3 1.72 2 1.15 5 2.87 
Postoperat. 4 2.30 3 1.72 7 4.02 
Politraumat.       
C. embaraz       
Otros        
TOTAL 29 16.66 25 14.37 54 31.03 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
En varones, las causas más frecuentes de mortalidad fueron las enfermedades 
respiratorias con el 5,75%; y, las menos frecuentes, las enfermedades 
neurológicas y nefrológicas, cada una, con el 0.57%. 
En damas las causas más frecuentes de mortalidad fueron igualmente las 
respiratorias, pero con el 6.90%; y, la menos frecuente las enfermedades 
neurológicas con el 0.57%. 
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GRÁFICA  Nº 18 
DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MORTALIDAD POR 
ESPECIALIDADES SEGÚN SEXO EN PACIENTES DE UCI DEL 
















Respiratorias Cardiolog. Endocrinolog. Gastroente.
Neurológ. Nefrolog. Infecc. Postoperat.
Politraumat. C. embaraz Otros
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TABLA Nº 19 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS COMO 
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL 





Insuf. respiratoria 8 4.60 
Shock Séptico 10 5.75 
NIH 3 1.72 
NAC 1 0.57 
TOTAL 22 12.64 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La enfermedad respiratoria más frecuente como causa de muerte fue el 
shock séptico con el 5.75%, y la menos frecuente, la neumonía adquirida 
en la comunidad, con el 0.57%, en pacientes hospitalizados en UCI, del 
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TABLA Nº 20 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES CARDIACAS COMO CAUSA DE 
MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL HOSPITAL 
III YANAHUARA 
 
ENFERMEDADES CARDIACAS  Nº % 
Insuficiencia cardiaca 3 1.73 
Edema agudo del pulmón 2 1.15 
Síndrome post RCP 6 3.45 
Paro cardiorespiratorio 1 0.57 
TOTAL 12 6.90 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La enfermedad cardiaca más frecuente como causa de muerte en 
pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue el 
síndrome post RCP, con el 3.45%; y, la menos frecuente, el paro 
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TABLA Nº 21 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES GASTROENTEROLÓGICAS 
COMO CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN 





Hemorragia digestiva alta 1 0.57 
Cirrosis  1 0.57 
Pancreatitis aguda severa 1 0.57 
TOTAL 3 1.72 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
Las enfermedades gastroenterológicas que generaron deceso en estos 
pacientes fueron la hemorragia digestiva alta, la cirrosis y la pancreatitis 
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TABLA Nº 22 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS COMO 
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL 





Status convulsivo 2 1.15 
TOTAL 2 1.15 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La única enfermedad neurológica que ocasionó deceso en estos pacientes 
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TABLA Nº 23 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES NEFROLÓGICAS COMO 
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL 





Insuficiencia renal crónica 3 1.72 
TOTAL 3 1.72 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La única enfermedad nefrológica que fue causa de muerte en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital de Yanahuara fue la insuficiencia renal 
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TABLA Nº 24 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS COMO CAUSA 
DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL 





Shock séptico 5 2.87 
TOTAL 5 2.87 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
La  única enfermedad infecciosa que generó deceso en pacientes 
hospitalizados en UCI del  hospital III de Yanahuara, fue el shock séptico 
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TABLA Nº 25 
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES POSTOPERATORIAS COMO 
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UCI DEL 





Shock séptico foco abdominal 7 4.02 
TOTAL 7 4.02 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
 
Dentro de las enfermedades postoperatorias, la única que generó deceso 
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TABLA Nº 26 
RELACIÓN DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACIÓN SEGÚN CAUSAS DE MORBILIDAD POR ESPECIALIDADES EN UCI  





CAUSAS DE MORBILIDAD  
TOTAL Respit. Cardiol. Endocr. Gastroen. Neurol. Nefrol. Infecc. Postop. Politra. C. Emb. Otros  
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
1-10 33 18.97 8 4.60 10 5.75 26 14.94 8 4.60 4 2.30 24 13.79 22 12.64   9 5.17 8 4.60 153 87.93 
11-20 4 2.30 3 1.72   3 1.72 1 0.57   2 1.15         13 7.47 
21-30 2 1.15 1 0.57                   3 1.72 
31-40     1 0.57 1 0.57     2 1.15         2 1.15 
41-50 1 0.57                     2 1.15 
51-60 1 0.57                     1 0.57 
TOTAL 41 23.56 12 6.90 11 6.32 30 17.24 9 5.17 4 2.30 28 16.09 22 12.64   9 5.17 8 4.60 174 100.00 
   X2: 37.287   p: 0.786   p > 0.05 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
El tiempo de hospitalización en UCI de 1 a 10 días se relacionó mayormente con enfermedades respiratorias, con el 18.97%;  
el de 11 a 20 días, con las mismas afecciones pero con el 2.30%; el de 21 a 30, similarmente con este tipo de enfermedades, 
pero con el 1.15%; el de 31 a 40 días, se vinculó mayormente con  enfermedades infecciosas en el mismo porcentaje; el de 41 
a 50 días, con enfermedades respiratorias y endocrinas, con el 0.57%; y, el de 51 a 60 días, con enfermedades respiratorias, 
con idéntico porcentaje. 
La prueba X2 indica no haber relación estadística significativa entre el tiempo de hospitalización en UCI y las causas de 
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TABLA Nº 27 
RELACIÓN DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACIÓN SEGÚN CAUSAS DE MORTALIDAD POR ESPECIALIDADES EN UCI 





CAUSAS DE MORTALIDAD  
TOTAL 
Respit. Cardiol. Endocr. Gastroen. Neurol. Nefrol. Infecc. Postop. Politra. C. Emb. Otros  
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
< de 10 15 8.62 10 5.75   2 1.15 2 1.15 3 1.72 4 2.30 6 3.45       42 24.15 
11-20 3 1.72 1 0.57   1 0.57     1 0.57 1 0.57       7 4.00 
21-30 1 0.57 1 0.57                   2 1.15 
31-40                         
41-50 2 1.15                     2 1.15 
51-60 1 0.57                     1 0.57 
TOTAL 22 12.64 12 6.90   3 1.72 2 1.15 3 1.72 5 2.87 7 4.02       54 31.02 
   X2: 8.589   p: 0.998   p > 0.05 
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
La mayoría de los tiempos de hospitalización se relacionan más con enfermedades respiratorias como causa de muerte.  Así, 
el tiempo de 1 a 10  días se vincula mayormente a este tipo de enfermedades, y menormente los tiempos de 11 a 20 días; el 
de 21 a 30 días; el de 41 a 50 días, y el de 51 a 60 días. 
La prueba X2 indica no haber relación estadística significativa entre el tiempo de hospitalización en UCI y las causas de 
mortalidad en pacientes del Hospital III Yanahuara. 
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GRÁFICA  Nº 27 
RELACIÓN DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACIÓN EN UCI Y LAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR ESPECIALIDADES 
EN PACIENTES DEL HOSPITAL III YANAHUARA 
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TABLA N° 28: 
 DISTRIBUCIÓN DE LA MORTALIDAD SEGÚN LOS DIEZ PRIMEROS 
DIAS DE HOSPITALIZACION EN UCI DE LOS PACIENTES  DEL 
HOSPITAL III YANAHUARA 2015 
  
Fuente: Elaboración personal (Matriz de Sistematización) 
 
La mayoría de la mortalidad se encuentra dentro de los 7 primeros días de 
hospitalización en UCI con el 19.55%, mientras que la menor se encuentra 














< 7 34 19.55 
8 – 10 8 4.6 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIO 
El hallazgo fundamental del presente trabajo de investigación, es de que no existe 
relación estadística significativa entre el tiempo de hospitalización en UCI del Hospital 
III de Yanahuara y la frecuencia de las tasas de morbimortalidad, es decir los menores 
tiempos de hospitalización se vinculan a mayores tasas de morbimortalidad (p > 0.05) 
Esta aparente paradoja podría explicarse por el hecho de que en más de las veces el 
paciente acude al hospital en fases  avanzadas o estadios terminales de la 
enfermedad, de ahí la mayor frecuencia de los menores tiempos de hospitalización 
vinculados a las mayores tasas de morbimortalidad. 
De acuerdo a la tabla 1 y según edad, los pacientes que enfermaron más fueron los 
de 71 a 80 años, con el 22.99%; y, los que menos enfermaron fueron los pacientes 
menores a 21 años, con el 0.57%; hallazgo que concuerda con la tendencia actual 
donde se evidencia que la edad más común de ingreso ha variado a predominio de 
personas mayores de 60 años como se evidencia en el estudio del Dr. Soberanes en 
Mérida con el seguimiento de historias desde el año 1994 hasta el 2006 donde se 
encontró que la principal edad de ingreso fue alrededor de 39.4 años y en estudios 
posteriores como el realizado por el Dr. Miranda Pedroso en Yaracuy en el año 2008 
donde se evidenció que la principal edad de ingreso fue en mayores de 66 años con 
el 21.43%; y esto se debe principalmente al incremento de la población de mayor edad 
y la presencia de mayor cantidad de comorbilidades en estos pacientes.  Según sexo, 
las mujeres enfermaron más con el 55.17%; en tanto que, los hombres enfermaron en 
el 44.83%; estos hallazgos difieren con la mayoría de estudios donde la prevalencia 
es del sexo masculino en valores desde el 52.4% observado en el estudio del Dr. 
Soberanes en el año 2006 hasta el 60.44% encontrado en el estudio del Dr. Saúl 
Jiménez en Cuba; siendo el único estudio dentro de los revisados que concuerda con 
nuestro hallazgo el realizado por el Dr Miranda Pedroso con una prevalencia del sexo 
femenino en 55.95%; y esto se debe principalmente a la prevalencia de población 
femenina en la localidad. 
Según la tabla 2, el tiempo de hospitalización en UCI más frecuente fue menos de  10 
días con el 87.93%, evidenciado mayormente en pacientes de 61 a 70 años, y 
menormente en pacientes menores a 21 años. El tiempo de hospitalización menos 
frecuente fue de 51 a 60 días con el 0.57%, mostrado exclusivamente por pacientes 
de 81 a 90 años; estos hallazgos concuerdan con los encontrados en todos los 
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estudios revisados como el del Dr Soberanes con un tiempo promedio de 5.1 +/-4.64 
días. 
De acuerdo a la tabla 3, en varones predominó el tiempo de hospitalización menor a 
10 días, con el 37.93%. En damas, predominó el mismo tiempo de hospitalización, 
pero con el 50%.En varones, los tiempos de hospitalización menos frecuentes fueron 
los de 21 a 30, 41 a 50 y 51 a 60 días, en cada caso, con el 0.57%.  En damas, el 
tiempo de hospitalización menos frecuente fue de 41 a 50 años, de modo exclusivo, 
con igual porcentaje. 
Viendo la tabla 4 las causas más frecuentes de morbilidad en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital III de Yanahuara fueron las enfermedades respiratorias con el 
23.56%, las cuales afectaron mayormente a pacientes de 61 a 70 años, y menormente 
a pacientes de 21 a 30 años, y de 31 a 40 años. Las causas menos frecuentes de 
morbilidad en dichos pacientes fueron las enfermedades nefrológicas con el 2.30%, 
las cuales afectaron mayormente a pacientes de 81 a 90 años, y menormente a 
pacientes de 61 a 70 años; estos hallazgos difieren de la mayoría de estudios 
revisados donde la principal causa de ingreso a UCI fueron las enfermedades 
cardiovasculares como lo demuestra el estudio del Dr Saúl Jimenez donde éstas 
representan el 54.59% o la del Dr. Manuel Agüero donde la cardiopatía isquémica fue 
la principal causa de ingreso con 48.8%, el único estudio que concuerda con nuestros 
hallazgos fue la del Dr. Jaime Zegarra realizada en Perú en el año 2012 donde se 
encontró que la principal causa de ingreso fue la patología respiratoria. Cabe destacar 
que las poblaciones en los 2 primeros estudios mencionados tuvieron prevalencia de 
personas más jóvenes que las de nuestro estudio y que la población que más se 
asemejaba a la nuestra fue la del Dr Zegarra puesto que estudió principalmente una 
población mayor a 60 años. 
Según la tabla 5 en varones las causas más frecuentes de morbilidad fueron las 
enfermedades gastroenterológicas, con el 10.34%; y las menos frecuentes, las 
afecciones nefrológicas, con el 1.15%. En cambio, en damas, las causas más 
frecuentes de morbilidad fueron las enfermedades respiratorias con el 15.52%; y las 
menos frecuentes, las afecciones nefrológicas, con el 1.15%, coincidente con la cifra 
analóga mostrada por los varones. Dentro de los estudios revisados ninguno mostró 
que la principal morbilidad en varones fueran las enfermedades gastroenterológicas.  
De acuerdo a la tabla 6 Las enfermedades respiratorias más frecuentes en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara fueron las neumonías adquiridas 
en la comunidad, con el 14.37%; y las menos frecuentes la Neumonía por J. jiroveci y 
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TEP, con el 0.57%, cada una. En cuanto a estos datos se observa concordancia con 
estudios como el del Dr Soberanes que mostró a la Neumonía grave como principal 
causa respiratoria de ingreso con 6.62% 
Viendo la tabla 7 las enfermedades cardiacas más frecuentes en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue la insuficiencia cardiaca, en 
el 2.88%; y, las menos frecuentes fueron la angina, la arritmia, FA, IMA y EPOC, con 
el 0.57%, cada una. Datos opuestos a los hallados por el Dr Saul Jimenes que muestra 
como principal causa cardiológica a la angina inestable con 23.57% y más atrás la 
insuficiencia cardiaca con 7.12%. 
Acorde con la tabla 8 la enfermedad endocrina más frecuente en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III  de Yanahuara, fue la cetoacidosis diabética, con 
el 4.60%; y, la menos frecuente fue la ICC, con el 0.57%; hallazgo que concuerda con 
estudios como el realizado en el Hospital General Agustin O’ Hordan en Yucatán en 
el año 2006 donde se encuentra que la principal causa endocrinológica de ingreso fue 
la Cetoacidosis Diabética con 4.41%  
Según la tabla 9 la enfermedad gastroenterológica más frecuente en pacientes 
hospitalizados en UCI fue la pancreatitis aguda, con el 10.92%; y, las menos 
frecuentes el absceso hepático y la hepatitis, con el 0.57%. Datos que concuerdan 
con el estudio del Dr. Soberanes que muestra a la Pancreatitis aguda grave como la 
principal causa de ingreso gastroenterológico con 3.93% 
Viendo la tabla 10 las enfermedades neurológicas más frecuentes en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fueron las ACV, registrados en el 
4.02% de los casos; en tanto que, las menos frecuentes fueron el status convulsivo y 
la epilepsia, con el 0.57%, cada uno. Estos hallazgos difieren de los estudios revisados 
donde incluso algunos muestran al Traumatismo encéfalo craneano como principal 
causa de ingreso como en el estudio del Dr. Soberanes con 10.79% y en nuestro 
estudio no se encontró ningún paciente con este diagnóstico de ingreso; esto podría 
deberse probablemente a que estos pacientes son directamente derivados a un 
hospital de mayor complejidad y con servicio de Neurocirugia de guardia como lo es 
el HBCASE en nuestra localidad 
De acuerdo a la tabla 11 La única enfermedad nefrológica registrada en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III  de Yanahuara, fue la insuficiencia renal, 
evidenciada en el 2.30% de los casos. En los estudios revisados no se encontró 
ninguno que refiera una causa nefrológica como causa común de ingreso pero si como 
un factor de comorbilidad tal cual lo demuestra el estudio de Jaime Zegarra donde la 
IRC estuvo presente hasta en 8.2%. 
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Según la tabla 12 la enfermedad infecciosa más frecuente en pacientes hospitalizados 
en UCI del Hospital III de Yanahuara fue la sepsis foco urinario, con el 9.19%; y las 
menos frecuentes fueron la encefalitis, la fascitis necrotizante y el absceso perirrectal, 
cada uno, con el 0.57%. Estos hallazgos corroboran la sepsis como principal causa 
de ingreso por motivo infeccioso pero de diferente foco según los estudios revisados 
donde se encentra el foco abdominal como principal por ejemplo en el estudio del Dr. 
Soberanes con 8.58%. 
Revisando la tabla 13 se evidencia que la enfermedad postoperatoria más frecuente 
en pacientes hospitalizados en UCI del Hospital de Yanahuara, fue la apendicitis más 
peritonitis, con el 5.17%; y,  las menos frecuentes fueron la cirugía de colon, operación 
de válvula sigmoidea, nefrectomía, síndrome de HELLP, excitación psicomotriz y 
encefalopatía y reacción adversa medicamentosa postapendilap, cada una con el 
0.57%.Entre los estudios revisados no se encuentra uno que describa directamente 
como causas postoperatorias de ingreso a UCI pero si como causas quirúrgicas 
siendo el Abdomen agudo el de mayor porcentaje con 15.1% del estudio de la 
Licenciada Figueredo del año 2007 en la Clínica Popular simón Bolívar. 
Como resultado de la tabla 14 la complicación del embarazo más frecuente en 
pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue el shock 
hipovolémico, con el 4.60%;  y, la menos frecuente, la preeclampsia severa, con el 
0.57%. Estos datos difieren del encontrado en el estudio del Dr Soberanes que mostró 
ala Pre eclampsia severa como la principal causa con 4.07%. Estas diferencias 
podrían deberse ya que en nuestro medio la principal causa de mortalidad materna es 
la Hemorragia y en otros países es la Hipertensión Gestacional.  
Además de acuerdo a la tabla 15 dentro de otras enfermedades diagnosticadas en 
pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara la más frecuente fue la 
intoxicación, con el 2.88%; y, la menos frecuente fue la esquizofrenia, con el 0.57%. 
Revisando la tabla 16 se observa que de 174 enfermos hospitalizados en UCI del 
Hospital de Yanahuara, 54 pacientes fallecieron, haciendo un porcentaje de 31.03%. 
Dato intermedio a los obtenidos en otros estudios que muestran una mortalidad de 
23.8% del estudio del Dr Saul Jimenes, 41.48% del estudio del Dr Savastano.   
Según la tabla 17 las causas más frecuentes de mortalidad en pacientes 
hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fueron las enfermedades 
respiratorias, con el 12.64%, registradas mayormente en pacientes de 81 a 90 años, 
y menormente en pacientes de 41 a 50 y de 51 a 60 años. La causa menos frecuente 
de mortalidad fueron las enfermedades neurológicas, con el 1.15%, registrada en 
pacientes de 61 a 70 años, y de 1 a 90 años, cada uno, con el 0.57%. Viendo los 
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resultados de otras investigaciones se observa gran diversidad de causales de 
mortalidad que ocupan en primer lugar por ejemplo la hernia de amigadalas cerebrales 
en el estudio del Dr. Martí Agüero con el 29.1%, Shock séptico con 28.29% en el 
estudio del Dr. Soberanes y el Shock cardiogénico con 14.7 % en el estudio del Dr. 
Saul Jimenez, estas grandes variaciones podrían estar en relación principalmente a 
la causa de ingreso prevalente en cada estudio por ejemplo el TEC en el caso del Dr 
Martin Agüero y la cardiopatía en el caso del Dr Saul Jimenez asi como la Neumonía 
en nuestro caso. 
La Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT) comunica que la neumonía 
intrahospitalaria es la segunda infección nosocomial en frecuencia y la más frecuente 
en UCI. 
Viendo la tabla 18 se concluye que en varones, las causas más frecuentes de 
mortalidad fueron las enfermedades respiratorias con el 5,75%; y, las menos 
frecuentes, las enfermedades neurológicas y nefrológicas, cada una, con el 0.57%. 
En damas las causas más frecuentes de mortalidad fueron igualmente las 
respiratorias, pero con el 6.90%; y, la menos frecuente las enfermedades neurológicas 
con el 0.57%. 
 Según la tabla 19 La enfermedad respiratoria más frecuente como causa de muerte 
fue el shock séptico con el 5.75%, y la menos frecuente, la neumonía adquirida en la 
comunidad, con el 0.57%, en pacientes hospitalizados en UCI, del Hospital III de 
Yanahuara; este hallazgo concuerda con el estudio realizado en el Hospital General 
Agustín O’Horan de Mérida, Yucatán del año 2006, donde en la revisión de 10 años 
de historias clínicas de UCI se encuentra que la principal causa de mortalidad fue por 
Shock séptico con el 28.2%.  
De acuerdo a la tabla 20 la enfermedad cardiaca más frecuente como causa de muerte 
en pacientes hospitalizados en UCI del Hospital III de Yanahuara, fue el síndrome post 
RCP, con el 3.45%; y, la menos frecuente, el paro cardiorespiratorio, con el 0.57%. 
Datos análogos a los encontrados por el Dr Saul Jimenez que encontró al Shock 
cardiogénico como principal causa cardiológica de muerte con 14.7%. 
Viendo la tabla 21 las enfermedades gastroenterológicas que generaron deceso en 
estos pacientes fueron la hemorragia digestiva alta, la cirrosis y la pancreatitis aguda 
severa, cada una con el 0.57%. Dentro de los estudios revisados no se encontró 
ninguna causa gastroenterológica como causa directa de muerte 
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Como resultado de la tabla 22 se determina que la única enfermedad neurológica que 
ocasionó deceso en estos pacientes fue el status convulsivo, con el 1.15%. En el resto 
de estudios revisados la principal causa neurológica de fallecimiento fue la herniación 
de las amígdalas con 29.1% en el estudio del Dr Manuel Agüero y en ninguno se 
encontró el estatus convulsivo en si como causa de muerte 
Según la tabla 23 la única enfermedad nefrológica que fue causa de muerte en 
pacientes hospitalizados en UCI del Hospital de Yanahuara fue la insuficiencia renal 
crónica, con el 1.72%.No se encontraron datos de mortalidad debida principalmente a 
causa nefrológica 
De acuerdo a la tabla 24 la  única enfermedad infecciosa que generó deceso en 
pacientes hospitalizados en UCI del  hospital III de Yanahuara, fue el shock séptico 
de foco no pulmonar, con el 2.87%. Viendo la tabla 25 se determina que dentro de las 
enfermedades postoperatorias, la única que generó deceso en estos pacientes, fue el 
shock séptico foco abdominal, con el 4.02%. De acuerdo a estos resultados se 
corrobora con si tomamos en cuenta todas las causas de shock séptico 
independientemente de su origen obtendrían un valor similar al observado en estudios 
como el del Dr Saboranes donde llegó a ser de 28.29% como causa de mortalidad  
Como resultado de la tabla 26 El tiempo de hospitalización en UCI menos de 10 días 
se relacionó mayormente con enfermedades respiratorias, con el 18.97%;  el de 11 a 
20 días, con las mismas afecciones pero con el 2.30%; el de 21 a 30, similarmente 
con este tipo de enfermedades, pero con el 1.15%; el de 31 a 40 días, se vinculó 
mayormente con  enfermedades infecciosas en el mismo porcentaje; el de 41 a 50 
días, con enfermedades respiratorias y endocrinas, con el 0.57%; y, el de 51 a 60 días, 
con enfermedades respiratorias, con idéntico porcentaje. La prueba X2 indica no haber 
relación estadística significativa entre el tiempo de hospitalización en UCI y las causas 
de morbilidad en pacientes del Hospital III Yanahuara. 
Finalmente según la tabla 27 la mayoría de los tiempos de hospitalización se 
relacionan más con enfermedades respiratorias como causa de muerte.  Así, el tiempo 
de 1 a 10  días se vincula mayormente a este tipo de enfermedades, y menormente 
los tiempos de 11 a 20 días; el de 21 a 30 días; el de 41 a 50 días, y el de 51 a 60 
días. La prueba X2 indica no haber relación estadística significativa entre el tiempo de 
hospitalización en UCI y las causas de mortalidad en pacientes del Hospital III 
Yanahuara. Datos similares a los obtenidos en otras investigaciones donde no hay 
relación entre el tiempo de estancia hospitalaria y factores de morbi mortalidad en UCI 
dado que la mayor mortalidad se encontró en los primeros días de estancia 
hospitalaria, por ejemplo en el estudio de la Dra. Yolanda Álvarez la mayor mortalidad 





















El tiempo de hospitalización más frecuente en pacientes de UCI del 
Hospital III Yanahuara fue menos de 10 días, con el 87.93%, siendo más 
prevalente de 71 a 80 años, y en mujeres. 
SEGUNDA 
Las causas de morbilidad más frecuentes en pacientes de UCI del Hospital 
III Yanahuara fueron mayormente las enfermedades respiratorias, con el 
23.56%, siendo particularmente más destacable la neumonía adquirida en 
la comunidad, con el 14.3%. 
TERCERA 
Las causas de mortalidad más prevalentes en pacientes de UCI del 
Hospital III Yanahuara fueron mayormente las enfermedades respiratorias 
con el 12.64%, constituyéndose el shock séptico como el más frecuente, 
con el 5.75%, 
CUARTA 
El menor tiempo de hospitalización en UCI se relaciona con las mayores 
frecuencias de morbimortalidad, particularmente con las enfermedades 
respiratorias, gastroenterológicas, infecciosas y postoperatorias en 
morbilidad; y con las respiratorias y cardiológicas en mortalidad. 
Especialmente en los primeros 7 días donde se registraron el 19.55% de 
los fallecimientos. 
QUINTA 
Consecuentemente, la hipótesis queda disprobada, en el sentido que no 
existe una relación directa estadísticamente significativa entre el tiempo de 






1. Se recomienda a nuevos tesistas llevar a cabo una investigación para 
indagar las razones en términos de prevalencia e incidencia por las 
cuales los menores tiempos de hospitalización en UCI se relacionan con 
las mayores tasas de morbimortalidad en el Hospital III Yanahuara. 
2. Se recomienda al Directorio del Hospital III Yanahuara implementar y 
desarrollar un Programa Preventivo de enfermedades respiratorias, 
gastroentéricas, infecciosas y postoperatorias a fin de reducir las tasas 
de morbilidad en ese hospital. 
3. Se sugiere asimismo al Directorio del Hospital III Yanahuara diseñar y 
ejecutar un Programa Preventivo de enfermedades respiratorias y 
cardiológicas para reducir las tasas de mortalidad, por esas 
enfermedades, ya que son las causas más prevalentes de deceso en 
UCI de dicho hospital. 
4. Se recomienda también al Directorio del Hospital III Yanahuara 
configurar el Perfil Epidemiológico, de las enfermedades más 
prevalentes en pobladores del área de influencia del Hospital III 
Yanahuara, a fin de establecer las tasas de prevalencia de dichas 
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La unidad de cuidados intensivos ocupa un lugar preponderante en la 
atención del paciente en estado crítico que ingresa a los hospitales. Una 
unidad de cuidados intensivos es una sección especializada de un hospital, 
que provee un cuidado continuo e integral para personas críticamente 
enfermos con alto riesgo de morir, que pueden beneficiarse de un 
tratamiento (1). 
El paciente crítico describe una persona que presenta una patología grave, 
en la que se ve amenazada su vida, por la disfunción actual o potencial de 
uno o varios órganos, pero que con un tratamiento adecuado y oportuno 
puede recuperarse. Dadas sus condiciones, requiere de una serie de 
cuidados y tratamientos que deben ser ofrecidos en una unidad 
especializada, en donde se pueda hacer un seguimiento y monitorización 
casi personalizada, con la ayuda de los equipos de tecnología y la mayoría 
a través de procedimientos invasivos. 
Según investigaciones realizadas, estas dan como resultado un alto 
porcentaje de mortalidad en pacientes hospitalizados en cuidados 
intensivos en comparación a otras áreas de un mismo hospital. Existen 
muchos factores que intervienen en la morbilidad y mortalidad de estos 
pacientes, dando lugar a este alto porcentaje de mortalidad. Este es un 
problema que se da en las unidades de cuidados intensivos de todos los 






II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
1.1. Enunciado del problema  
Relación entre el tiempo de hospitalización en unidad de cuidados 
intensivos y las causas de morbi-mortalidad en pacientes del 
hospital III de Yanahuara. Arequipa, 2016. 
1.2.  Descripción del problema 
a. Área del conocimiento:  
- Área general : Ciencias de la Salud  
- Área específica : Medicina Humana  
- Especialidad : Medicina Interna  
- Línea  : Epidemiología  
b. Operacionalización de variables: 
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c. Interrogantes Básicas 
c.1.  ¿Cuál es el tiempo de hospitalización en cuidados 
intensivos de pacientes del hospital III de Yanahuara? 
c.2. ¿Cuáles son las causas de morbilidad en dichos 
pacientes? 
c.3. ¿Cuáles son las causas de mortalidad en estos pacientes? 
c.4. ¿Cuál es la relación entre el tiempo de hospitalización y 
las causas de morbi-mortalidad? 
d. Taxonomía de la investigación 
Enfoque 
Tipo de estudio 
Diseño Nivel 1.- Por la 
técnica de 
recolección 
2.- Por el tipo 
de dato que 
se planifica 
recoger 









5.- Por el 
ámbito de 
recolección  





1.3.  Justificación del problema:   
La presente investigación justifica por diferentes razones. En 
primer lugar posee una especial NOVEDAD u originalidad, en el 
sentido que no existen muchas investigaciones de este tipo, a 
nivel local, referidas al tiempo de hospitalización de pacientes 
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos asociado a la 
morbi y mortalidad.  
La presente investigación es importante, ya que esta busca 
determinar el tiempo de hospitalización, se conoce que a mayor 
tiempo de hospitalización el paciente puede adquirir infecciones 
intrahospitalarias complicando su evolución y tratamiento, dando 
lugar a una relación directa de a mayor tiempo de hospitalización, 
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mayor riesgo de mortalidad. Por lo tanto, lo datos que se obtengan 
de esta investigación podrían permitir establecer o mejorar 
protocolos de atención en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Además de lo expresado, debido al carácter diagnóstico de la 
investigación, es que esta posee RELEVANCIA CIENTÍFICA 
tangibilizada en el conjunto de nuevos conocimientos que podrían 
derivarse de la relación entre las variables de estudio. 
Otro valor agregado inherente al estudio de su VIABILIDAD, en el 
sentido de que se ha previsto la disponibilidad y accesibilidad a 
las historias clínicas pertinentes, los recursos, el presupuesto, el 
tiempo, y conocimiento metodológico para orientar 














2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. Unidad de cuidados intensivos  
Es el sistema de asistencia clínica que se ocupa de los pacientes 
con una patología que haya alcanzado un nivel de severidad, tal que 
suponga un peligro vital, actual o potencial, susceptible de 
recuperabilidad.1 
UCI es una área de hospitalización, altamente especializada, 
destinada a la atención y tratamiento de pacientes en situación grave 
o crítica, pero con posibilidad de recuperación. Para lo cual debe 
contar con el material y equipo especializado e integrado por 
personal profesional médico; enfermera y técnico altamente 
especializado. 
La unidad de cuidados intensivos, es un servicio sumamente 
especializado ya que los pacientes que allí se atienden padecen 
enfermedades graves que deben atenderse con capacidad y 
prontitud, así como con todo lo necesario para atender toda clase de 
parecimientos. La importancia de la terapia intensiva es central si 
tenemos en cuenta, que este es el espacio en el cual los enfermos 
o pacientes más delicados deben ser atendidos por profesionales de 
la salud, de manera constante a fin de evitar cualquier tipo de 
sobresalto o cambio abrupto en el estado de salud. En ella, 
enfermeros están al permanente cuidado de los pacientes y son 
constantes también las visitas de médicos y otros profesionales.2-9 
Para los médicos que ejercen en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI), es de suma importancia identificar los pacientes más graves 
y predecir  cuáles de ellos tienen mayor probabilidad de fallecer, por 
lo que internacionalmente se han propuesto diversos modelos 
pronósticos7-11. El Acute Physoology And Chronic Health Evaluation 
(APACHE-II) introducido por Knaus y cols en 19858, es el más 
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universalmente utilizado, este sistema identifica variables clínicas y 
fisiológicas del primer día de ingreso y los antecedentes del 
paciente, y de acuerdo al puntaje asignado predice una probabilidad 
de muerte. 
Un servicio de UCI debe contar con:38 
 Infraestructura física 
 Infraestructura tecnológica 
 Personal altamente capacitado 
 Inventario de insumos completo 
 Servicio de banco de sangre, laboratorio y radiología 
completa en el área física y disponible 24 horas. 
Las unidades de terapia o cuidados intensivos fueron creadas en el 
decenio de 1950 para atender a enfermos que necesitaban 
ventilación mecánica por poliomielitis o que se recuperaban de la 
anestesia. En la actualidad las unidades en cuestión se definen por 
su capacidad de poseer el entorno, las instalaciones y el personal 
que atienda a enfermos muy graves. Las unidades de terapia 
intensivas pueden tener una orientación general y tratar a pacientes 
graves de muy diversos tipos, o bien, ser especializadas y aceptar 
únicamente categorías específicas de enfermos, con base en el tipo 
de padecimiento o enfermedad. 26 
El soporte fisiológico de los pacientes y el carácter multidisciplinario 
de la medicina intensiva hace que los médicos intensivistas 
necesiten conocimientos amplios de fisiología y de medicina interna, 
sepan jerarquizar las medidas terapéuticas a aplicar, tengan 
adaptabilidad para trabajar en equipo y criterio para seleccionar los 
enfermos tributarios al tratamiento. Las enfermeras de cuidados 
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intensivos tienen una importancia primordial en la atención de los 
pacientes. Su labor precisa amplios conocimientos y se desarrolla 
en un medio que requiere un esfuerzo psicológico y físico notables.28 
La expansión de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en los 
últimos años ha contribuido al mejor manejo de las enfermedades 
más graves y más complejas. Por otro lado, el desarrollo tecnológico 
de las últimas décadas, así como el mayor conocimiento de la 
fisiología y de la historia natural de las enfermedades que sufre el 
paciente crítico, han posibilitado un mejor soporte de la función de 
los órganos que fracasan a lo largo de la evolución de estos 
pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI).15 
La terapia intensiva en sus distintas formas desempeña un papel 
central en el acceso a la asistencia médica de los millones de seres 
humanos que han experimentado así como de los millones que en 
el futuro pueden llegar a depender de ellas para el manejo de una 
lesión o una enfermedad potencialmente fatal.37 
En la década de 1950 comenzaron a aparecer técnicas de sostén 
vital como los sistemas de monitoreo cardiaco que señalan una 
anomalía del latido cardiaco, los desfibriladores eléctricos que 
restablecen el latido cardiaco normal, los respiradores que respiran 
por los pacientes que ya no pueden respirar y la ayuda de los 
dispositivos de diálisis que sustituyen a los riñones lesionados. Estos 
trastornos exigen un tratamiento prolongado minuto a minuto o la 
observación en una unidad de terapia intensiva (UTI), que sea capaz 
de administrar una terapia intensiva de alto nivel en términos de 
calidad e inmediatez. En su significado más amplio la medicina de 
cuidados intensivos incluye el manejo de la enfermedad crítica o de 
la lesión en el lugar en el que se produce, durante el traslado, en el 
departamento de urgencias, durante la intervención quirúrgica en el 
quirófano y, por último en la unidad de terapia intensiva (UTI).37 
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a. Tipos de unidades de cuidados intensivos 
Con el paso del tiempo, han ido surgiendo distintos tipos de 
unidades de cuidados intensivos (UCI) dependiendo, en otros 
factores, del tipo de hospital (terciario, secundario o primario), de 
sus necesidades, del grado de asistencia que ofrezca, de su 
compromiso docente, de la población a la que atiende y de los 
recursos económicos disponibles. El tipo de unidad más 
frecuente es la unidad general polivalente o multidisciplinar; las 
de tipo monográfico o especializado son menos frecuentes. Entre 
estas últimas están las unidades coronarias que atienden a 
pacientes con infarto agudo del miocardio y angina de pecho 
inestable, las de trasplantes para los pacientes con trasplantes 
de órganos sólidos, las de cuidados respiratorios, neurológicos, 
cuidados posquirúrgicos, neonatales o pediátricas entre otras.5 
Dentro de un sistema de cuidados progresivos, la atención que 
se proporciona en la UCI es de máximo nivel asistencial al 
paciente crítico. No obstante, ante el constante incremento de la 
demanda de camas de UCI, el alto coste que estas representan, 
y con el fin de garantizar la continuidad de los cuidados, se han 
ido creando unidades de cuidados intermedios o semicríticos, 
denominadas también “de alta dependencia”. En las unidades de 
cuidados intermedios, se atienden a pacientes con mayor 
estabilidad y menor gravedad que en las UCI, de manera que son 
un paso intermedio entre la atención que se proporciona en las 
UCI y las de las plantas de hospitalización, y viceversa. Aunque 
estos pacientes requieren cuidados intensivos de enfermería, 
necesitan menos tecnología para su  vigilancia y tratamiento y no 





b. Pacientes en la unidad de cuidados intensivos 
Existen dos aspectos que definen a un paciente crítico. El 
primero es el que establece la necesidad de ejercer sobre él una 
serie de controles estrictos, lo que se conoce como monitoreo. El 
segundo es el que reconoce la necesidad del empleo de 
tratamientos especiales y/o inmediatos.28 
Los pacientes críticos son aquellos que se encuentran en una 
situación de inestabilidad fisiológica en la cual pequeños cambios 
funcionales pueden llevar a un serio deterioro global, con daño 
orgánico irreversible o muerte. El monitoreo, intermitente o 
continuo, está destinado a detectar estos cambios precozmente, 
a fin de proveer un tratamiento adecuado y restablecer una 
situación fisiológica más estable, previniendo de tal modo el daño 
orgánico o la muerte.24 
El segundo aspecto que define a los pacientes críticos es la 
necesidad de recibir tratamientos especiales. Estos tratamientos 
pueden ser urgentes, como el empleo de drogas vasoactivas en 
pacientes en shock; intermitentes, como la diálisis; o continuos, 
como la ventilación mecánica. A su vez pueden estar dirigidos a 
curar al paciente, como el empleo de antibióticos; o a sostener 
las funciones orgánicas hasta que el organismo pueda retomar 
una función adecuada, tal el caso de la contrapulsación aórtica 
durante el postoperatorio de cirugía cardíaca, o la asistencia 
respiratoria en el síndrome de dificultad respiratoria aguda.24 
La atención de los pacientes en estado crítico exige el 
conocimiento profundo de los mecanismos fisiopatológicos y se 
orienta primero en la reanimación de personas con deterioro 
funcional extremo. Dicha reanimación suele ser rápida y quizá se 
haya iniciado sin un conocimiento detallado de los problemas 
médicos que desde tiempo atrás tiene el enfermo. Mientras se 
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estabiliza el estado de la persona, los intensivistas intentan 
obtener información médica para complementar la evaluación en 
tiempo real del estado fisiológico y los trastornos presentes, que 
ellos realizan. Los intensivistas cuentan con innumerables 
medios para la evaluación precisa de los aspectos 
fisiopatológicos y para el apoyo de la insuficiencia incipiente de 
diversos órganos y así, aprovechan la oportunidad para 
diagnosticar y tratar los cuadros primarios en un paciente ya 
estabilizado. Por todo lo expresado, en la unidad de cuidados 
intensivos se utilizan muy a menudo intervenciones penetrantes 
como la ventilación mecánica y el tratamiento de reemplazo 
renal, así como medios para diagnóstico, como las vías venosas 
centrales y los catéteres en la arteria pulmonar.24 
El ingreso del enfermo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
no carece de riesgos. Los pacientes son más sensibles a las 
infecciones, existe posibilidad de yatrogenia y se producen 
trastornos psicológicos. Los adelantos de la tecnología hacen 
que se puedan mantener las funciones vitales durante períodos 
de tiempo prolongados en enfermos con muerte cerebral, estado 
vegetativo o enfermedades terminales.28 
c. Causas de ingreso en la UCI 
Se clasifican en diferentes categorías que incluyen multitud de 
diagnósticos específicos que justifican la adecuación del ingreso 
en UCI y entre las que destaca el listado siguiente de la Task 
Force of the American College of Critical Care Medicine (1999):  
c.1. Sistema Respiratorio31 
 Insuficiencia respiratoria aguda que requiera soporte 
ventilatorio 
 Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinámica 
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 Pacientes en unidades de intermedios que inicien deterioro 
respiratorio  
 Necesidad de cuidados respiratorios de enfermería que no 
pueda brindarse en unidades de menor complejidad 
 Hemoptisis masiva 
 Fallo respiratorio con intubación inminente 
 Obstrucción de la vía aérea postoperatoria 
c.2. Sistema Circulatorio31 
 Infarto agudo del miocardio complicado 
 Shock cardiogénico 
 Arritmias complejas que requieren monitorización continua e 
intervención terapéutica 
 Insuficiencia cardiaca congestiva con falla respiratoria y/o que 
requieran soporte hemodinámico 
 Emergencias hipertensivas 
 Angina inestable con inestabilidad hemodinámica, disritmias 
o dolor torácico persistente 
 Paro cardíaco reanimado 
 Taponamiento cardíaco o constricción con inestabilidad 
hemodinámica 
 Aneurisma disecante de la aorta 
 Bloqueo AV completo u otro que requiera marcapaso. 
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c.3. Sistema digestivo31 
 Hemorragia digestiva masiva incluyendo hipotensión, angina, 
sangrado incoercible o la presencia de condiciones 
comórbidas 
 Fallo hepático fulminante o subfulminante 
 Pancreatitis aguda severa 
 Perforación esofágica con o sin mediastinitis.  
c.4. Sistema Nervioso Central31 
 Accidente vascular cerebral con deterioro del estado de 
conciencia 
 Coma: metabólico, tóxico o anóxico 
 Hemorragia intracraneal con riesgo potencial de herniación 
 Hemorragia subaracnoídea aguda  
 Meningitis con alteración del estado de conciencia o 
compromiso respiratorio 
 Afecciones del SNC o neuromusculares con deterioro del 
estado neurológico o de la función pulmonar 
 Estatus epileptico 
 Muerte cerebral o muerte cerebral potencial quienes estén 
siendo agresivamente manejados mientras se determina su 
condición de donante 
 Vasoespasmo cerebral 
 Injuria cerebral aguda severa  
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c.5. Sistema Endocrino31 
 Cetoacidosis diabética con inestabilidad hemodinámica, 
alteración de conciencia 
 Insuficiencia respiratoria, acidosis severa y alteraciones 
hidroelectrolíticas graves 
 Tormenta tiroidea o coma mixedematoso con inestabilidad 
hemodinámica 
 Estado hiperosmolar con coma o inestabilidad hemodinámica 
 Otras condiciones endocrinas como crisis adrenales con 
inestabilidad circulatoria  
 Hipercalcemia severa con alteración de conciencia y 
necesidad de monitoreo hemodinámico 
 Hipo- o hipernatremia con convulsiones y alteración de la 
conciencia 
 Hipo- o hipermagnesemia con compromiso hemodinámico, 
de conciencia, convulsiones y/o arritmias 
 Hipo- o hiperkaliemia con disrritmias o debilidad muscular 
severa 
 Hipofosfatemia con debilidad muscular  
c.6. Miscelánea31 
 Ingestión de drogas con inestabilidad hemodinámica 
 Ingestión de drogas con alteración significativa del estado de 
conciencia 
 Ingestión de drogas con riesgo de aspiración pulmonar 
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 Convulsiones post-ingesta de drogas 
 Pacientes postoperatorios con necesidad de monitorización 
hemodinámica, soporte ventilatorio y cuidado de enfermería 
intensivo (drenajes, ostomías, etc) 
 Shock séptico 
 Monitorización hemodinámica 
 Condiciones clínicas con altos requerimientos de cuidados de 
enfermería (por ejemplo uso de ventilación mecánica no 
invasiva, etc.) 
 Injurias ambientales (radiación, ahogamiento, hipo- o 
hipertermia) 
 Terapias nuevas o experimentales con potenciales 
complicaciones (trombolísis de infartos cerebrales, 
tromboembolismo pulmonar, etc.) 
 Postoperatorio de transplantes (renal, hepático y pulmonar) 
 Cirugía en enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
d. Principales complicaciones de los pacientes en la Unidad de 
Cuidados Intensivos 
Se reconoce que el paciente grave sufre siempre considerables 
cambios en sus mecanismos homeostáticos, provocado por la 
respuesta al stress, consecuencia directa de sus procesos 
morbosos e influencias del dolor, náuseas, hipoxemias y algunas 
drogas necesarias para su tratamiento. Todo paciente crítico por 
diferentes razones está recibiendo soluciones parenterales y 
enterales cuya composición y características, puede ser muy 
variable e influyen en “ayudar” o “perjudicar”, los mecanismos 
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homeostáticos, desencadenados por la situación clínica del 
paciente, sobre todo en lo referente al metabolismo y circulación 
intracorporal del agua, los electrolitos y los elementos acido-
básicos. Es por tanto, de vital importancia en el tratamiento 
exitoso de un paciente grave, evitar o tratar precozmente, los 
cambios perjudiciales en el balance acuoso, electrolítico o acido-
básico, pues las alteraciones de estos sistemas, íntimamente 
relacionados, pueden empeorar y complicar el proceso morboso 
de base y provocar desastrosas consecuencias; sin embargo la 
solución de este reto terapéutico en el paciente crítico, incapaz 
en muchas ocasiones de mantener una adecuada homeostasis 
de estos 3 sistemas (agua, electrolitos y acido-básico), presenta 
una complejidad frecuentemente subordinada, en cuando a su 
influencia en la morbilidad y mortalidad y exige del intensivista un 
perfecto conocimiento de la fisiología, fisiopatología y terapéutica 
de los trastornos del agua, los electrolitos y el equilibrio acido-
básico, que lo lleve mediante el uso de la tecnología disponible, 
a un constante juicio clínico razonado, que le permita mantener 
en rangos aceptables, la homeostasis hidromineral y acido-
básicos del paciente crítico.10 
Otra de los riesgos que entraña la hospitalización en UCI son la 
posibilidad de adquirir infecciones intrahospitalarias y debidas a 
microorganismos resistentes al tratamiento, es así que en el 
estudio “ Perfil Epidemiológico y control de infecciones 
nosocomiales en UCI” en el año 2012 mostró que la tasa de 
infección fue de 3 a 5 % y la neumonía estuvo presente en 34.6%. 
Además demostraron que al cabo de una semana se producía 
un cambio significativo en la flora patógena de estos pacientes, 
antes de los 7 días de hospitalización en UCI predominaban 
patógenos comunitarios o propios de unidades no intensivas 
tales como stafilococos o estreptococos sp,; mientras que 
después de los 7 días de hospitalización en UCI predominaban 
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especies de Acinetobacter, Pseudomonas entre otras con 
perfiles de resistencia muy elevados.39 
2.2. Morbilidad  
2.2.1. Definición13 
Según la Organización Mundial de la Salud, la morbilidad está 
definida como un componente de las estadísticas de salud, que se 
refiere al registro, colección, presentación y evaluación de 
enfermedades en seres humanos, que se originan en un territorio 
específico, consiguiendo indicadores significativos que puedan dar 
origen a la creación de planes, cuyo fin sería el optimizar el estado 
de salud de la comunidad. Las estadísticas de morbilidad se refieren 
al conocimiento en números de las patologías que presenta cada 
comunidad, estudia sus características, permitiendo a través de los 
indicadores calculados, su completo conocimiento. 
Es un alejamiento del estado de bienestar físico o mental como 
resultado de una enfermedad o traumatismo del cual está enterado 
el individuo afectado, excluyendo pacientes que por su edad no 
están conscientes de su patología, incluyendo sólo enfermedad 
activa o progresiva, sino también inhabilidad, esto es, defectos 
crónicos o permanentes que están estáticos en la naturaleza y que 
son resultados de una enfermedad, traumatismos o mala formación 
congénita. 
Los datos de morbilidad se obtienen, en primera instancia, por 
intermedio de la demanda satisfecha, es decir, a través de los 
egresos de los pacientes que fueron hospitalizados y atendidos en 
las consultas externas, constituyendo los centros de atención 
hospitalaria, las principales fuentes de acopio de esta información. 
Si bien los centros de atención de salud se consideran los principales 
informantes sobre datos de morbilidad, se tienen evidencias de que 
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estos no siempre pueden representar el total de casos presentados 
y registrados, pero sí se consideran una gran parte de ellos. Para 
perfeccionar su conocimiento se han ideado estrategias, como el uso 
de las encuestan, censos sanitarios y resultados de censos 
generales de población, de donde se extracta información referente 
a las enfermedades y sus respectivas variables. 
En la mayoría de los Países, las estadísticas de morbilidad general 
son muy incompletas cuando las hay. La validez de las obtenidas en 
los hospitales es variable; son bastantes fidedignas si el diagnosticó 
se efectúa cuando se da el alta al paciente, y lo son menos cuando 
se procede al diagnóstico en el momento de la hospitalización; 
además, en esas estadísticas, no se incluye al sector privado y sólo 
se tiene en cuenta la morbilidad causante de hospitalizaciones y no 
la morbilidad general. Por último las cifras registradas dependen 
mucho del número de camas de hospital disponibles. En los Países 
donde se atiende prácticamente todas las peticiones de 
hospitalización, las estadísticas tienen indudable validez y pueden 
utilizarse para orientar la planificación; en cambio cuando las camas 
de hospital son insuficientes el factor determinante de las 
hospitalizaciones suele ser la gravedad del caso y no la naturaleza 
de la enfermedad o la posibilidad de curación23. 
2.2.2. Aplicaciones13 
La morbilidad tiene uso e importancia en todos los campos 
imaginables. En el área de salud tiene, sin embargo, especial 
importancia y su utilización se considera de primer orden. Es un 
factor fundamental en la planificación, al confeccionar informes de la 
Situación de una población determinada, permitiendo reconocer las 
enfermedades que aquejan con mayor o menor intensidad a cada 
lugar. Medir la morbimortalidad, determina la aparición de 
epidemias, las controla y toma otras medidas de tipo sanitarias. Es, 
también, de vital importancia en las compañías de seguros para 
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verificar el estado de salud de sus clientes. En otras áreas fuera de 
la medicina como economía, industrias, fábricas, compañías de 
trabajo, etc. es empleada para conocer la clase de enfermedades 
que padecen los trabajadores y su entorno familiar, clasificándolas 
como de tipo profesional, accidentes de trabajo, tuberculosis y 
cáncer, para determinar las incapacidades laborales, y optimizar el 
rendimiento del personal en las industrias. Otra área donde se 
utilizan datos de morbilidad es en la parte de Educación. En este 
caso la morbilidad es necesaria conocer incluyendo variables 
importantes como la edad, con el propósito de medir el rendimiento 
escolar de acuerdo al estado de desarrollo psicomotriz de los 
estudiantes. Igualmente para acortar o alargar los tiempo de 
estudios según periodos por la aparición de ciertas enfermedades 
en determinadas temporadas del año. Finalmente, la morbilidad es 
parte integrante para cualquier tipo de investigación y actividad. 
2.3. Mortalidad 
2.3.1. Definición13 
El concepto de mortalidad, según la Organización Mundial de la 
Salud, expresa la magnitud con la que se presenta casos de 
fallecimiento en una población y en un momento determinado. Es 
diferente a los conceptos de muerte y defunción que reflejan la 
pérdida de la vida biológica individual, la mortalidad es una categoría 
de naturaleza estrictamente grupal que se mide en áreas 
determinadas. En consecuencia, la mortalidad expresa la dinámica 
de las muertes acaecidas en las poblaciones a través del tiempo y el 
espacio, y sólo permite comparaciones a este nivel. La mortalidad 
puede estimarse para todos o solo para algunos grupos de edad, 
para uno o ambos sexos y para una, varias o todas las 
enfermedades, dependiendo del objetivo de la investigación.  
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A pesar que la mortalidad es un hecho inevitable, su comportamiento 
presenta diferencias muy importantes entre países, regiones, clases 
sociales y grupos culturales. Esto evidencia la importancia de 
analizar, no solamente su patrón general, sino también el 
comportamiento de grupos particulares y las principales causas de 
defunción19-33. 
Las estadísticas de causa de muerte constituyen una de las 
herramientas más útiles para el conocimiento de los problemas de 
salud de una población. Desde el punto de vista de la prevención de 
la mortalidad, es importante cortar la cadena de acontecimientos o 
instituir la curación en un cierto punto, que la evite. El objetivo más 
efectivo es prevenir que opere la causa precipitante.8 
La mortalidad se clasifica de la siguiente manera: a) general y b) 
específica21. 
2.3.2. Mortalidad general7 
La mortalidad general es el total de muertes ocurridas por todas las 
causas de enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos 
sexos. La mortalidad general, que comúnmente se expresa en forma 
de tasa, puede ser cruda o ajustada, de acuerdo con el tratamiento 
estadístico que reciba. 
La mortalidad cruda es la relación existente entre el volumen de 
muertes ocurridas en un periodo dado y el tamaño de la población 
en la que éstas se presentaron. Mientas que la mortalidad ajustada, 
o estandarizada, expresa esta relación pero considera las posibles 
diferencias en la estructura por edad y sexo  de las poblaciones en 
estudio, lo que permite hacer comparaciones entre éstas.  
2.3.3. Mortalidad específica7 
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Cuando se piensa que la mortalidad puede variar entre los distintos 
subgrupos de la población ésta se divide antes del estudio. Cada una 
de las medidas obtenidas de esta manera adopta su nombre según 
la fracción poblacional de la que se esté hablando. Por ejemplo, si 
las tasas de mortalidad se calculan para los diferentes grupos de 
edad, serán denominadas tasas de mortalidad por edad. De la 
misma manera pueden calcularse la mortalidad por sexo o por 
cualquier otra causa específica. 
En algunos casos es posible calcular combinaciones de varias 
fracciones poblacionales, y cuando es así, se especifican los grupos 
considerados. Por ejemplo, mortalidad femenina en edad 
reproductiva. 
 
2.3.4. Causas de mortalidad 
Entre los posibles factores identificados que al parecer aumentaban 
la probabilidad de muerte estaban: la edad, el motivo de ingreso, el 
estado de conciencia, el tiempo de ventilación mecánica y la estadía 
en UCI21-23. 
Comportamiento de la mortalidad hospitalaria por años demostró 
que en las unidades de cuidados intensivos ocurrió en mayor 
porcentaje de muertes hospitalarias, y entre las áreas de unidades 
de cuidados intensivos y la unidad de cuidados intermedio murió más 
del 90%. 
 Shock cardiogénico 
 Disfunción multiorgánica 
 Arritmias cardiacas agudas 
2.4. Morbi-mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos 
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Autores españoles reportan en su estudio predominio del trauma 
craneoencefálico, seguido de politraumatismo y enfermedades 
respiratorias como diagnóstico al ingreso.6  
En relación al lugar que ocupan las enfermedades 
cerebrovasculares pensamos que es el reflejo de lo comunicado por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), cuando plantea que las 
enfermedades cerebrovasculares agudas o ictus representan la 
tercera causa de muerte en el mundo occidental, la primera causa 
de discapacidad física en las personas adultas.4 
Estudios epidemiológicos realizados en diversos países señalan las 
lesiones de la cabeza como una de las causas más comunes de 
muerte, morbilidad e invalidez en adultos y jóvenes. Dichos estudios 
permiten una estimación cuantitativa en lo referido a la incidencia, y 
una estimación cualitativa a la identificación de factores de riesgo en 
poblaciones específicas. Estas estimaciones pueden habilitar 
Programas de Prevención adecuados. 35 En relación a la incidencia 
se estima alrededor de 25 por cada 100,000 habitantes para el 
trauma cráneo encefálico, de ellos 9 por cada 100,000 habitantes se 
encuentran los severos. En relación al sexo la proporción de 
masculino- femenino, aumenta con el grado de severidad. 32 
Otros Investigadores plantean que la mortalidad hospitalaria por 
ictus oscila, como media, entre el 8 y el 14%. Algunos de los factores 
asociados con un mayor riesgo de mortalidad después de un ictus, 
tales como la edad, la gravedad inicial del ictus, el sexo, la raza, la 
situación funcional previa, la hipertermia, la hiperglucemia, las cifras 
altas o bajas de presión arterial, la fibrilación auricular, la 
insuficiencia cardiaca, la coronariopatía y la estenosis u oclusión 
arterial hallada en el estudio arterial precoz tras el ictus. 18, 35, 30 Se 
reconoce que los traumatismos craneoencefálicos ocupan el primer 
lugar en cuanto a frecuencia y gravedad entre la gran variedad de 
enfermedades neurológicas, se ha comunicado que en Estados 
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Unidos son en general la causa principal de muerte en personas 
menores de 45 años de edad y más de la mitad de estas defunciones 
se debe a lesiones craneoencefálicas. 34 En otra publicación se 
refiere que cada año en los Estados Unidos se hospitalizan 
alrededor de 600000 individuos por un traumatismo de cráneo. Que 
representa cerca del 60% de todas las muertes relacionadas con 
trauma, y las heridas por armas de fuego en la cabeza acarrean la 
máxima tasa de mortalidad (75% al 80%) de todos los mecanismos 
traumatismo de cráneo. Los accidentes de tránsito contribuyen con 
alrededor de dos tercios de todas las lesiones encefálicas (66%), 
seguidos por las caídas y las heridas por armas de fuego.27 
Queremos referirnos a la insuficiencia respiratoria como causa de 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, haciendo énfasis en la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, ya que es una 
enfermedad que aporta un número importante de ingresos en las 
unidades de cuidados críticos, publicaciones como la del Dr. Frutos, 
así lo corroboran, donde se plantea que la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en el mundo y contribuye a un importante 
porcentaje del gasto sanitario.16 
Una encuesta internacional realizada en el año 2000 en Estados 
Unidos, Canadá, Francia, Italia, Alemania, Países Bajos, España y 
Reino Unido registró una incidencia de enfermos con EPOC de 
1.616 casos por 100.000 habitantes, de los cuales un 13,8% había 
requerido tratamiento hospitalario en el último año. De estos 
pacientes, entre un 26 y un 74% requerirán ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y ventilación mecánica. Así, entre un 10 y 
un 14% de los pacientes que precisan ventilación mecánica son 
enfermos con exacerbaciones de la EPOC.16 
Les llamó la atención que durante el periodo analizado no se ingresó 
ningún paciente con diagnóstico de intoxicación aguda, ya que es 
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conocido que las intoxicaciones agudas tienen una alta incidencia 
tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo. En este 
sentido queremos hacer referencia a un estudio publicado por 
autores españoles donde refieren que un grupo particular de 
intoxicados, es el de los adultos intoxicados graves que requieren 
ingreso en UCI, y que representan un 3% de las admisiones en estas 
unidades. Datos en 15 de Unidades de Cuidados Intensivos 
mostraron que la intoxicación medicamentosa (psicofármacos y 
otros) es la más frecuente (57%), seguida de las intoxicaciones por 
productos domésticos (12%) y agrícolas (10%). La intencionalidad 
suicida es muy alta en estos enfermos (70%), con una mortalidad 
global del 9%.29 
2.5. Relación entre tiempo de hospitalización en UCI y factores de 
morbi mortalidad 
Entre los diferentes estudios analizados se encuentra que no existe 
una relación entre éstas 2 variables como se demuestra en los 
siguientes hallazgos: en el año 2005 – 2006 se realizó un estudio en 
Sucre Venezuela donde se encontró que la mortalidad se produjo 
dentro de los primeros días de hospitalización con el 40.62% antes 
de las 12 horas, 44.79% entre las 12 y 24 horas y 14.59% después 
de las 24 horas; así mismo las principales causas de fallecimiento 
fueron las cardiacas y respiratorias además que la edad media de su 
población fue de 71 años. Hallazgo similar al encontrado entre los 
años 2000 a 2003 en un estudio en la ciudad de La Habana Cuba 
donde la mayor mortalidad también se produjo en los primeros días 
de hospitalización en donde hasta el 7mo días ya se habían 
producido más del 54% de lo fallecimientos. Finalmente en un 
estudio en la ciudad de Yucatán se evidenció que  la mayor 




3. REVISIÓN DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.1  A nivel internacional 
 
Título: Morbilidad, Mortalidad y Letalidad en una Unidad de 
Cuidados Intensivos Polivalente Unidad de Cuidados Intensivos 
Polivalente Hospital Militar "Dr. Mario Muñoz" 
Autor: Jiménez Guerra Saúl David  
 
RESUMEN 
Los resultados de la asistencia ofrecida en las Unidades de 
Cuidados Intensivos han sido frecuentemente evaluados por 
estudios de morbilidad y mortalidad. Motivados por esto se 
realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, y descriptivo con el 
objetivo de caracterizar el comportamiento de la morbilidad, 
mortalidad y letalidad en una muestra de 857 pacientes admitidos 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar Docente 
de Matanzas en el trienio 1998-2000. Las variables utilizadas en 
la investigación fueron la edad, sexo, causas de ingreso, letalidad 
y mortalidad. Se determinó una mayor frecuencia de casos 
admitidos del sexo masculino, entre los 60 a 79 años (60.44%). 
Las principales causas de ingreso fueron las cardiovasculares y 
por cada 28 casos clínicos admitidos se ingresó uno de perfil 
quirúrgico. La letalidad en el trienio se comportó para el Infarto 
Miocárdico Agudo, el suicidio y en los pacientes ventilados con 
una tendencia a la disminución. La letalidad de la Enfermedad 
Cerebrovascular se mantuvo estacionaria, en el 25% en los dos 
últimos años evaluados. Para la Diabetes Mellitus y el Asma 
Bronquial no hubo significación. Las causas directas de muerte 
más frecuentes fueron el shock cardiogénico, la disfunción 
multiorgánica y las arritmias cardíacas agudas. Se halló una 
mortalidad bruta del 23.6%. El comportamiento de la mortalidad 
hospitalaria por años nos demostró que en la Unidades de 
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Cuidados Intensivos falleció el 56.51% de los pacientes fallecidos 
en el hospital y entre las áreas de Unidades de Cuidados 
Intensivos y la Unidad de Cuidados Intermedios murió más del 
90% de los fallecidos institucionales. En el período analizado la 
mortalidad bruta en la Unidades de Cuidados Intensivos fue del 
23.6%. 
 
Título: Morbimortalidad en el servicio de cuidados intensivos  
Autores: Agüero Rodríguez Manuel Antonio; González Martínez 




Se realizó un estudio descriptivo transversal para conocer la 
morbimortalidad de los pacientes ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente Clínico 
Quirúrgico ”Amalia Simoni” de la provincia de Camagüey. El 
universo estuvo constituido por los pacientes ingresados en esta 
unidad desde enero de 2001 a diciembre de 2003. Las variables 
estudiadas fueron la edad, el sexo, las causas de ingreso, causas 
directas de muertes más frecuentes por necropsia, mortalidad y 
letalidad. La principal causa de ingreso fue la cardiopatía 
isquémica con 48.8 % y la de muerte por necropsia la hernia de 
amígdalas cerebrales con 20.6 %. La mortalidad en el trienio se 
comportó para el accidente vascular encefálico y el infarto agudo 
del miocardio con tendencia a la disminución, se redujo la 
letalidad del paciente ventilado de forma decreciente en un 28.5 
%. La mortalidad bruta del servicio fue de 17.1 %. 
 
Título: Análisis de la mortalidad en la unidad de cuidados 
intensivos del Hospital Central de Mendoza, Argentina. 




Objetivo: Analizar la mortalidad en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) del Hospital Central de Mendoza y evaluar el 
valor predictivo de la escala APACHE II (Evaluación Fisiológica 
Aguda y de Salud Crónica).  Material y Método: Se realizó un 
estudio retrospectivo y observacional de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Central de Mendoza, desde el 01/11/06 hasta el 31/03/08. Se 
calculó la distribución de sexos y de edades de la muestra, la 
estadía promedio, principales motivos de ingreso a la UCI y la 
puntuación APACHE II en las primeras 24 horas de internación. 
Se calculó la mortalidad esperada y la mortalidad obtenida global 
y se analizó el coeficiente entre ambas mortalidades.  
Resultados: Se incluyeron 904 pacientes, 61,82% masculinos y 
38,18% femeninos, con una edad media 46 años (±19,36). 
Estadía promedio en la UCI 8,5 días promedio. El principal motivo 
de internación fueron los Traumatismos Encéfalocraneanos 
(TEC) con un 27,7% del total (86% asociados a politraumatismo 
grave). La mortalidad global obtenida fue del 41,48% vs. 24,08% 
esperable, con un coeficiente de mortalidad de 1,72 (p<0,0001).  
Conclusiones: La UCI estudiada presenta por las características 
de la población asistida un elevado índice de mortalidad global. 
La mortalidad obtenida fue 72% mayor a la mortalidad esperable 
según la puntuación APACHE II, demostrando esta Escala un 
bajo valor predictivo en nuestra UCI. La diferencia entre 
mortalidades podría parcialmente explicarse por la alta 
prevalencia de entidades con mortalidades subvaloradas por 
este modelo pronóstico, como pacientes politraumatizados y 
neurocríticos. En nuestro estudio, la Escala APACHE II presentó 
una franca subestimación de la mortalidad en ambas patologías.  
Sugerimos la realización de un estudio de regresión logística 
local para determinar un factor de corrección y/o adicionar puntos 
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al valor APACHE II según el diagnóstico de ingreso del paciente. 
Asimismo, proponemos evaluar el empleo de medidas 
alternativas para predecir mortalidad, como sistemas de tercera 
generación (por ejemplo: APACHE III, MPM II y SAPS II). 
 
Título: Morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Emergentes. Hospital Universitario Arnaldo Milián 
Castro. 
Autores: Yolanda Bertha Álvarez Flores. Especialista de primer 
grado en Medicina General Integral, Instructor, Máster en 
Urgencias Médicas en Atención Primaria de Salud. Policlínico 
Capitán Roberto Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Dra. Rosa Caridad Truffín Hernández. Especialista de primer 
grado en Medicina General Integral, Instructor. Policlínico 
Capitán Roberto Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Dra. Yadira Seijo Sequeda. Especialista de primer grado en 
Medicina General Integral, Instructor. Policlínico Capitán Roberto 
Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Dra. Iraida González Gómez. Especialista de primer grado en 
Medicina General Integral, Instructor. Policlínico Capitán Roberto 
Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Dra. Idalmis Vázquez López. Especialista de primer grado en 
Medicina General Integral, Instructor. Policlínico Capitán Roberto 
Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Dr. José Miguel Rojas Alvelo. Especialista de primer grado en 
Medicina General Integral, Instructor. Policlínico Capitán Roberto 




Lic. Dania González Benítez. Licenciada en Enfermería. 
Policlínico Capitán Roberto Fleites. Santa Clara. Villa Clara. 
 
Resumen: 
Material y Método. Estudio descriptivo transversal retrospectivo 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes del Hospital 
Universitario Arnaldo Milián Castro, Villa Clara. Se estudiaron 
2658 pacientes atendidos. 
 
Resultados. Prevaleció la tercera edad, predominó el sexo 
masculino. Principales enfermedades atendidas: cardiopatía 
isquémica dolorosa, arritmias, enfermedad cerebro vascular 
grave y politraumas. Fallecieron más por insuficiencia respiratoria 
aguda, paro cardiorrespiratorio, shock y politraumatismos. 
Asistieron en mayoría los que se trasladaron por el sistema 
integrado de urgencias médicas, los que menos fallecieron. La 
población envejecida se enfermó más y murió; en la estadía 2 
horas expiraron más. 
 
Conclusiones. Prevaleció la tercera edad predominando el sexo 
masculino. Principales enfermedades atendidas: cardiopatía 
isquémica dolorosa, arritmias, enfermedad cerebrovascular 
grave y politraumatismos. Perecieron más por insuficiencia 
respiratoria aguda, paro cardiorrespiratorio, estado de shock y 
politraumatismos. Asistieron en mayoría los que se trasladaron 
por el sistema integrado de urgencias médicas, que menos 
fallecieron. La población de la tercera edad fue la que más se 






Titulo: Morbimortalidad en 10 años de atención en la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital General Agustín O’Horan 
de Mérida, Yucatán 
Autores: Dr. Lucio Soberanes Ramírez, Dra. Doris del Carmen 
Salazar Escalante, Dr. Marco Antonio Cetina Cámara 
RESUMEN 
Objetivo: Conocer la mortalidad y morbilidad en una UCI de un 
hospital general de Mérida, México. 
Mediciones y resultados: Se incluyeron 3,046 pacientes (1,521 
hombres y 1,378 mujeres), edad media 39.4 ± 19.2 años (rango 
11-98 años) que ingresaron a la UCI de enero de 1994 a 
diciembre de 2004. El diagnóstico de ingreso más frecuente fue 
el traumatismo craneoencefálico severo (313 casos, 10.7%), 
seguido de la eclampsia (254 casos, 8.76%). La estancia en la 
UCI fue 5.1 ± 4.64 días (rango 1-60 días) y la mortalidad en los 
10 años de estudio fue de 22.1%, causada por choque séptico 
(178 pacientes, 28.2%), síndrome de disfunción orgánica múltiple 
(142 pacientes, 22.7%) y muerte cerebral (113 pacientes, 
(17.9%). 
Conclusión: La causa principal de ingreso difiere de las 















4.1. Establecer el tiempo de hospitalización en cuidados intensivos de        
pacientes del hospital III de Yanahuara 
4.2.  Determinar las causas de morbilidad en dichos pacientes 
4.3.  Establecer las  causas de mortalidad en estos pacientes 
4.4. Relacionar el tiempo de hospitalización y las causas de morbi-
mortalidad en pacientes del Hospital III de Yanahuara 
 
5. HIPÓTESIS  
Dado que, la unidad de cuidados intensivos presenta gérmenes 
resistentes intrahospitalarios y los pacientes de dicha unidad se 
exponen a ellos: 
Es probable que, exista relación directa entre el tiempo de 
hospitalización y las causas de morbi-mortalidad en pacientes de la 
unidad de cuidados intensivos del hospital III de Yanahuara 
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III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. Técnica 
a. Precisión de la técnica  
Se empleará la técnica de OBSERVACIÓN DOCUMENTAL, para 
recoger información de las variables: tiempo de hospitalización, 
causas de morbi y mortalidad. La relación entre técnica y variable 
se muestra en el siguiente esquema:  
 
VARIABLES TÉCNICA 
Tiempo de hospitalización  
Observación 
documental  
Causas de morbilidad  
Causas de mortalidad 
 
b. Procedimiento 
Previa estandarización de las historias clínicas, de acuerdo a los 
criterios de inclusión, la observación documental de las mismas 
implicará la revisión y registro de los hallazgos documentales 







a) Instrumento documental 
a.1. Precisión del instrumento 
Se empleará un instrumento de tipo estructurado, denominado 
FICHA DE OBSERVACIÓN DOCUMENTAL, cuya estructura 
será en base a las variables de estudio. 
 
a.2. Estructura del instrumento 




















































































a.3. Modelo del instrumento  
Ver en anexos del proyecto. 
b) Instrumentos mecánicos  
b.1. Computadora 
1.3. Materiales 
 Útiles de escritorio en general 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación Espacial 
 Ámbito General:  
Hospital III de Yanahuara, ubicado en el distrito del mismo 
nombre. 
 Ámbito específico:  
Departamento de Archivo y Diagnóstico de dicho hospital. 
2.2. Ubicación Temporal 
La investigación será realizada durante el año 2015. 
2.3. Unidades de Estudio 
a. Alternativa de manejo u opción: Casos. 
b. Unidades de análisis: Historias clínicas. 
c. Población cualitativa 
c.1. Criterios de inclusión 
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- Historias clínicas de pacientes hospitalizados en la 
unidad de cuidados intensivos del hospital III de 
Yanahuara. 
- De ambos sexos. 
- De cualquier edad 
c.2. Criterios de exclusión  
- Historias clínicas de pacientes de otros servicios. 
- Historias clínicas con datos incompletos 
d. Cuantificación de las unidades de estudio  
n = 174 pacientes en un año 
Fuente: Dpto. de Archivo de Historias clínicas, año 2015. 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1. Organización 
Se ejecutarán las siguientes acciones: 
 Autorización del Director del Hospital III de Yanahuara. 
 Coordinación con el Jefe de Archivo y Estadística. 
 Formalización de las historias clínicas. 
 Prueba piloto. 
3.2. Recursos 
a) Recursos Humanos 
a.1. Investigador : Rubén Jesús Rodríguez Vega  






b) Recursos Físicos 
Estarán dados por los ambientes e infraestructurales del 
Departamento de Archivo y Estadística del Hospital III de 
Yanahuara. 
c) Recursos Económicos 
El presupuesto que requerirá la investigación será financiado por 
el investigador. 
d) Recurso Institucional 
Estarán dados por el Hospital III de Yanahuara y la Universidad 
Católica de Santa María. 
3.3. Prueba piloto 
a) Tipo de prueba:  
Será de tipo incluyente. 
b) Muestra piloto:  
Corresponderá al 5% de las historias clínicas tomadas para la 
investigación. 
c) Recolección piloto:  







4.  ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
4.1. Plan de Procesamiento de los Datos 
a. Tipo de procesamiento 
Se realizará un procesamiento manual y computarizado, mediante 
en el paquete informático IBM-SPSS, versión 22. 
b. Operaciones de procesamiento 
b.1. Clasificación:  
Los datos obtenidos a través de la aplicación de los instrumentos 
se ordenarán en una matriz de sistematización.  
b.2. Conteo:  
Se requerirán de matrices de conteo. 
b.3. Tabulación:  
Se elaborarán tablas de doble entrada acorde a las variables de 
estudio. 
b.4. Graficación:  
Se elaborarán gráficas de barras e histograma acorde a su 
respectiva tabla. 
4.2. Plan de análisis de datos 
a. Tipo de análisis 





b. Tratamiento estadístico 
Variable 
investigativa 























 Causas de 
morbilidad 















Enero   Febrero  Marzo 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Elaboración y Aprobación del proyecto X X           
Recolección de datos   X X         
Procesamiento de resultados     X X        
Análisis de resultados       X X      
Informe final         X     
Dictaminación          X    














ANEXO Nº 2 
 





FICHA DE REGISTRO 
Ficha Nro:……… 
Enunciado: RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y LAS CAUSAS DE MORBI-
MORTALIDAD EN PACIENTES DEL HOSPITAL III DE YANAHUARA. 
AREQUIPA. 2016. 
 
EDAD: …………………   SEXO: (F)   (M) 
 
1. TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN UCI 
……………………. días 
 
2. CAUSAS DE MORBILIDAD 
2.1. Enfermedad Respiratoria 
a) Neumonía adquirida comunidad (  ) 
b) Neumonía intrahospitalaria  (  ) 
c) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
2.2. Enfermedad Cardiovascular 
a) Insuficiencia cardiaca   (  ) 
b) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
2.3. Enfermedad Endocrinológica 
a) Complicaciones de la DM  (  ) 
b) Otros (precisar)    (  )  ………………… 
2.4. Enfermedad Gastrointestinal 
a) Pancreatitis    (  ) 
b) Hemorragia digestiva   (  ) 
c) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
2.5. Enfermedad Nefrológica (precisar)  (  ) …………………… 
2.6. Enfermedad Neurológica (precisar)  (  ) …………………… 
2.7. Enfermedad de causa infecciosa   (  ) …………………… 
2.8. Postoperatoria (precisar)   (  ) …………………… 
2.9. Politraumatismos 
a) TEC     (  ) 
b) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
2.10. Complicaciones del embarazo (precisar) (  ) …………………… 
2.11. Otros (precisar)     (  ) …………………… 
 
 
3. CAUSAS DE MORTALIDAD 
3.1. Enfermedad Respiratoria 
a) Neumonía adquirida comunidad (  ) 
b) Neumonía intrahospitalaria  (  ) 
c) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
3.2. Enfermedad Cardiovascular 
a) Insuficiencia cardiaca   (  ) 




3.3. Enfermedad Endocrinológica 
a) Complicaciones de la DM  (  ) 
b) Otros (precisar)    (  )  ………………… 
3.4. Enfermedad Gastrointestinal 
a) Pancreatitis    (  ) 
b) Hemorragia digestiva   (  ) 
c) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
3.5. Enfermedad Nefrológica (precisar)  (  ) …………………… 
3.6. Enfermedad Neurológica (precisar)  (  ) …………………… 
3.7. Enfermedad de causa infecciosa   (  ) …………………… 
3.8. Postoperatoria (precisar)   (  ) …………………… 
3.9. Politraumatismos 
a) TEC     (  ) 
b) Otros (precisar)    (  ) …………………… 
3.10. Complicaciones del embarazo (precisar) (  ) …………………… 






















Nº NOMBRE HISTORIA EDAD SEXO RESP. CARD ENDO GASTRO NEURO NEFRO INFECC. POSTOP. POLITRAUM.
COMP. 





1 VILCA MAMANI FELICIANO 76 M ACV 1
2 PADILLA LUQUE BERTHA 36 F Intox por organofosforados3
3 GOMEZ VALDIVIA VICTOR 630330 49 M Pancreatitis aguda 9
4 ESPEZUA SANCHEZ VICENTE 348826 73 M Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 2
5 MOTTA DE PONCE ROSA 423416 67 F DM descompensada ACV 4
6 CHICATA CAMACHO CESAR 630579 31 M ACV 7
7 HUAYGUA SALGUERO RUTH 601314 30 F Pancreatitis aguda 2
8 MEDINA FLORES PALERMO 391448 76 M Cirrosis hepatica, varices esofagicas sangrantes 3
9 BARRIOS PAREDES GISELLA 229997 40 F Sepsis foco urinario 3
10 RONDON DE PEREA VIRGINIA 196148 33 F Sepsis foco urinario 3
11 BALLON DE VERA NATALIA 228994 81 F Pancreatitis aguda 5
12 ALVAREZ RETAMOSO FLAVIO 329778 74 M Pancreatitis aguda 7
13 DIAZ CALISAYA EMILIA 1151 89 F Meningitis 7 FALLECIDA Status convulsivoMeningitis
14 QUISPE AMANQUI AMALIA 460546 45 F NAC 3
15 BERNAL BERNAL TOMASA 630990 53 F Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 5
16 BEDREGAL GALLEGOS FELIX 4425 65 M Meningoencefalitis bacteriana 10
17 IPARRAGUIRRE ALEGRE JORGE 632526 23 M Esquizofrenia paranoide 2
18 ESCALANTE GUZMAN JOSE 501191 57 M Cetoacidosis diabetica 1
19 HILASACA JARA TITO 536432 64 M Insuficiencia cardiaca 27 FALLECIDO Insuficiencia cardiaca
20 FERNANDEZ NINA ISIDRO 634005 40 M Pancreatitis aguda 9
21 CUTIPA FLORES CYNTHIA 599906 31 F Neumonia aspirativa 8
22 MEDINA VIDA LLERENA 454058 87 F Shock septico foco urinario 4
23 PRADO GERMAN FREDY 454058 57 M NAC 3
24 CARDENAS SULLAYME VICTOR 372453 87 M NAC 4 FALLECIDO Insuficiencia respiratoria
25 VASQUEZ AYALA LUIS 24446 76 M Shock septico foco urinario 3
26 PINTO TORRES INES 414149 85 F Insuficiencia respiratoria 17
27 MARTINEZ DELGADO SOFIEA 65818 74 F LES 7
28 QUISPE LOPINTA LUZMILA 624769 25 F Colecisititis aguda alitiasica 10
29 ZURITA FERNANDEZ JUANA 73861 86 F Reseccion intestinal 10
30 TAMAYO GALDOS ALFONSO 260766 81 M Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 3
31 DIAZ DE ZUÑIGA LUISA 56103 80 F EPOC, Insuficiencia respiratoria 4
32 PINTO DE TEJADA INES 414149 85 F NIH 15 FALLECIDA NIH, Shock septico foco pulmonar
33 ZAVALA MENDIYUR NATIVIDAD 422846 87 F Insuficiencia renal 3 FALLECIDA Insuficiencia renal
34 DIAZ DE ZUÑIGA LUISA 56103 80 F Insuficiencia respiratoria 2 FALLECIDA Insuficiencia respiratoria
35 VILCA HUAMAN APAZA ROXANA 557515 33 F Shock hipovolemico por atonia uterina 7
36 FERNANDEZ BACA CALDERON DE POSTIGO ALICIA635013 77 F TEP 5
37 PONCE RODRIGUEZ MARIA 10420 91 F NIH 9 FALLECIDA NIH, Shock septico foco pulmonar
38 CCESSO BARRIENTOS JOSE 635389 30 M Pancreatitis aguda 33
39 BALLENAS DE ALVARADO JOSEFA 635735 57 F Shock septico foco urinario 11
40 CARPIO SOTO YIMY 234123 50 M Pancreatitis aguda 6
41 BUSTINZA MAYDANA DORIS 295194 55 F Cetoacidosis diabetica 5
42 MOROCO CALLOHUANCA MARTIN 42020 77 F Insuficiencia cardiaca 3 FALLECIDA Edema agudo de pulmon
43 GUTIERREZ APAZA GERMAN 197869 69 M Hemorragia digestiva alta, cirrosis hepatica 2 FALLECIDO Hemorragia digestiva alta, cirrosis hepatica
44 GOMES SACSI DIANA 265669 39 F Shock hipovolemico por DPP 2
45 ALVAREZ DE CUADROS SILVIA 7918 71 F Angina inestable 4
46 SNCA UMIYAURI SAUL 546545 26 M Neumonia aspirativa 3
47 PINTO FLORES MAGDA 624353 32 F Intoxicacion por sustancia desconocida4
48 CONDO QUINTANILLA MILAGROS 637011 22 F Encefalitis viral 4
49 LEON MEDINA FELICIANO 25115 92 M Neumonia aspirativa 6 FALLECIDO Insuficiencia respiratoria
50 QUISPE FLORES JUANA 184019 76 F Colecistitis aguda 6
51 ZEGARRA FIGUEROA FELIPE 93736 89 M NAC 2 FALLECIDO NAC
52 POSTIGO VASQUEZ PATRICIA 178418 42 F Intoxicacion por sustancia desconocida1
53 VARGAS MUÑOZ CESAR 275492 58 M Shock septico foco urinario 4
54 QUISPE FLORES JUANA 184019 76 F NIH 12
55 CACERES VILLANUEVA GERMAN 377003 91 M NAC 8 FALLECIDO Shock septico foco pulmonar
56 VALDIVIA OJEDA CARMELO 12427 7 M Arritmia cardiaca 12 FALLECIDO Insuficiencia cardiaca
57 CASTELO ANDIA ANA MARIA 41963 61 F NAC 5
58 PORTUGAL DEZA VICTOR ERNESTO 188609 80 M Shock septico foco urinario 3
59 VILCA ROMA EUSEBIA 638880 46 F Cetoacidosis diabetica 45 FALLECIDA Shock septico foco pulmonar
60 ZUÑIGA PORTUGAL JOSEFA 35515 69 F Pancreatitis aguda 8
61 LLAVILLA CALLO JULY 621759 23 F Preeclampsia severa 1
62 MULLISACA RAMOS SILVESTRE 597174 62 M Sepsis foco urinario 1
63 MARQUEZ DE AMPUERO DELICIA FIDELA 364875 68 F NIH, influenza 10 FALLECIDA NIH, Hemorragia alveolar
64 GARCIA HERBOZO NICANOR 513833 80 M Post operado cirugia de colon, sepsis foco abdominal 5 FALLECIDO Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal




66 VERA PONCE LUIS 23103 82 M Insuficiencia renal cronica 5 FALLECIDO Insuficiencia respiratoria
67 ARGUELLES VDA DE LAZO JULIA 484510 74 F NAC 3 FALLECIDA PARO CARDIO RESPIRATORIO
68 HUAMANI VELA MARIA 631729 58 F Peritonitis generalizada por plastron apendicular, sepsis foco abdominal 4 FALLECIDA Shock septico foco abdominal
69 EGUIA CHIRINOS URSULA 591986 25 F Pancreatitis aguda 7
70 MASSI MARTINEZ FABIAN 267059 43 M Neumonia aspirativa 2
71 MAMANI VILCA ALEJANDRO 641305 85 M Cetoacidosis diabetica 10
72 FLORES VDA. DE LOPEZ GRACIELA 641385 91 F Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 1 FALLECIDA Shock septico foco abdominal
73 GRAJEDA RODRIGUEZ FELIX 346276 67 M Reseccion intestinal por trombosis mesenterica 8
74 CARPIO POLAR JOSE 8477 89 M ACV 6
75 CUTIPA MARCA MANUELA 362307 56 F Shock septico foco urinario 2
76 PAREDES DELGADO CESAR 312140 77 M Volvulo del sigmoides 6
77 NIETO TORRES NALDY 642174 76 F NIH DM descompensada 3 FALLECIDA Shock septico foco pulmonar
78 ANDIA CORRALES AUGUSTO 535349 40 M Intoxicacion por sustancia desconocida3
79 MOSTAJO DE GUZMAN ROSA 642675 89 F Shock septico foco urinario 2
80 REMOS DE LA CRUZ ESMERALDA 638990 36 F Shock hipovolemico por atonia uterina 2
81 CONDORI FLORES MARIA 642841 85 F NIH 6 FALLECIDA Insuficiencia respiratoria
82 VALENZUELA DE LUNA MARIA 642929 75 F Shock septico foco urinario 5 FALLECIDA Insuficiencia renal
83 SALAS CHAVEZ GUILLERMO 582177 75 M Colecistitis aguda gangrenada, sepsis foco abdominal 1 FALLECIDO Shock septico foco abdominal
84 ALATA DE ORELLANA GERBACIA 643139 66 F NIH, Influenza 7
85 APAZA LAJO SANTOS 591366 43 M Pancreatitis aguda 7
86 RAMOS VASQUEZ ALBERTA 412421 83 F ACV 4
87 CARPIO CARPIO FAUSTO 323718 79 M TBC enteroperitoneal, sepsis foco abdominal 18 FALLECIDO TBC enteroperitoneal, sepsis foco abdominal
88 BARRIOS MACAPE DE HUAYTA HILARIA 643679 48 F Pancreatitis aguda 11
89 MARIN MALLMA REINA 290306 41 F Intoxicacion por organofosforados5 FALLECIDA Sindrome post RCP
90 TERNERO DE ALPACA DELMA 374289 63 F Neumonia por P. jiroveci, SIDA 2
91 TEJADA HUAMANI BALERIANO 644914 58 M Absceso hepatico bacteriano, Sepsis foco abdominal 5
92 TORREBLANCA FLORES DANARA 644781 24 F Pancreatitis aguda 7
93 PEREZ CUTIPA FRANCISCA 481688 33 F Shock hipovolemico por atonia uterina 2
94 CHARCA MANCHEGO SOLEDAD 474683 51 F NAC 1
95 VALDERRAMA BALLON JULIA 152918 76 F NAC 10
96 MEJIA BEJARANO JOSE 39085 88 M NAC 60 FALLECIDO Shock septico foco pulmonar
97 LIZARRAGA DE MINAYA CARMEN 142257 82 F NAC 9 FALLECIDO Shock septico foco pulmonar
98 LUQUE PERALTA SEBASTIAN 1875 71 M NAC 1
99 LIZARRAGA DE MINAYA CARMEN 142257 82 F NAC 1
100 TAVERA ENRIQUEZ WIGBERIO 479795 64 M Nefrectomia, trastornos hidroelectroliticos 1
101 TORRES CRUZ NESTOR 646299 39 M Pancreatitis aguda 7
102 RODRIGUEZ BEGAZO ROMAN 500614 77 M Sepsis foco urinario 1
103 TACO TACO ELEUTERIO 602820 67 M Status convulsivo 4 FALLECIDO Status convulsivo
104 CONDE ARANIBAR RAMON 647406 50 M Meningoencefalitis 2
105 MAMANI DE SAMAYANI DANIELA 646449 59 F Colecistitis aguda, sepsis foco abdominal 2
106 PASTOR SECAIRA YSIDORO 504027 51 M Peritonitis geniralizada por perforacion gastrica 9
107 NINA DE CHOQUEHUAYTA ESTEFANIA 551843 76 F Epilepsia 19
108 CUETO HANCO MARIA 183577 86 F Reseccion intestinal por trombosis mesenterica 1 FALLECIDO Sepsis foco abdominal
109 CANSAYA PAREDES ANGIE 379717 16 F LES 10 FALLECIDA Sindrome post RCP
110 ANCI ALVARADO CARMEN 416896 77 F Insuficiencia renal aguda 3
111 TICONA VALDIVIA JOSE 360532 87 M NAC 2 FALLECIDO Sindrome post RCP
112 CARLOS CRUZ IVANNA 567975 35 F Hepatitis 8
113 LOPEZ VALENCIA CARMEN 513193 64 F NAC 1
114 VALENCIA BONIFACIA MAGDA 573094 29 F Shock hipovolemico por DPP 2
115 MARTINEZ CRUZ SIMON 40947 90 M Obstruccion intestinal 2
116 MALAGA ARENAS ANGEL 353199 80 M FA 6 FALLECIDO Insuficiencia cardiaca
117 NINA DE CHOQUEHUAYTA ESTEFANIA 551843 76 F ACV, Status Convulsivo 3
118 CORIZAZA VDA DE ZEBALLOS ALICIA 428732 78 F IMA 8
119 PAJA MENDOZA ERNESTO 469048 71 M Shock septico foco urinario 6
120 TURPO MAMANI JUAN 650962 50 M Shock septico foco abdominal 32
121 CANAZA MENDOZA PILAR 43330 63 F Hemorragia digestiva alta 3
122 ZEA GONZALES ISABEL 439566 48 F Pancreatitis aguda 2
123 CHECA MAYHUA JOSE 651558 61 M NAC 3
124 ZEGARRA BERNAL NILDA 30954 71 F Shock septico foco abdominal 10
125 BEGAZO CALDERON JUANA 554819 69 F TEP 5 FALLECIDA Edema agudo de pulmon
126 CABALLERO TORRES ROSA 255803 42 F Pancreatitis aguda 4
127 CERVANTES LAJO FANY 51535 24 F Sepsis foco urinario 2
128 VASQUEZ ESPINOZA HERICA 408903 35 F Shock septico foco abdominal 1 FALLECIDA
129 INGA DE LICAPA SERAFINA 179422 78 F Shock septico foco urinario 40 FALLECIDA




131 OPORTO MALAGA ENER TOMAS 356153 79 M Shock septico foco urinario y abdominal 3
132 CASTRO CONDORI FORTUNATO 653247 66 M NAC 3 FALLECIDO Shock septico foco pulmonar Shock septico foco abdominal
133 RODRIGUEZ DE GUILLEN CATALINA 524255 69 F NAC 49 FALLECIDA Insuficiencia respiratoria Shock septico foco abdominal
134 PANCA MAMANI AURELIA MARIA 654126 54 F NAC 5 FALLECIDA Shock septico foco pulmonar Shock septico foco abdominal
135 SAIRE PACHECO MARIA 144812 70 F NAC 27
136 PALMA CONDOR MANUEL 418695 74 M Shock hipovolemico post prostatectomia1
137 VALDIVIA FLORES LUIS MIGUEL 4554202 79 M ICC 1 FALLECIDA Sindrome post RCP
138 GONZALO VALNCIA ELMER 654648 25 M Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 9 FALLECIDO Apendicitis con peritonitis, shock septico
139 SALINAS ROSADO CIRO 654280 57 M Absceso perirectal, Shock septico 8
140 VARGAS LAZO MANUEL 245247 52 M Cetoacidosis diabetica 1
141 FLORES HUACATO GERARDA 539001 49 F ACV 8
142 BEGAZO ORIHUELLA BLANCA 37183 78 F Insuficiencia cardiaca 4
143 PACORI SANCHEZ ERNESTO 512082 50 M Cirrosis hepatica 2 FALLECIDO Shock septico foco abdominal
144 VILLAMAR NUÑEZ MARIO 247522 68 M Cirrosis hepatica 3 FALLECIDO Cirrosis
145 HUANCA DE SUMI MARIA ANTONIA 87235 53 F Hemorragia digestiva alta 4
146 CACERES PALMA VICTOR LINO 388429 84 M NAC 11 FALLECIDO Insuficiencia respiratoria
147 ALCA LUPA RAQUEL 482783 27 F Sindrome HELLP 6
148 TAPIA LUAVE JOHN 573777 35 M TEP 11 FALLECIDO Sindrome post RCP
149 ALVAREZ GUERRA BEATRIZ 296461 38 F Cetoacidosis diabetica 4
150 CARDENAS TAYPE ANGEL 237296 46 M Cirrosis hepatica con peritonitis bacteriana 11
151 YUCA YHUI DANTE BLADIMIR 602653 24 M Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 4
152 HUAMAN GAMARRA MAURO 339774 84 M NAC 8
153 SUCASACA AGUILAR IRENE 590082 53 F Cetoacidosis diabetica 8
154 CUBAS CAMACHO ANGELICA 587015 41 F Shock hipovolemico por placenta acreta2
155 REYNOSO DE URDAY EVANGELICA 216620 78 F Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 2
156 PACHECO DIAZ HERMES 157304 66 M Insuficiencia renal cronica, hiperkalemia 8 FALLECIDO Insuficiencia renal cronica
157 TURPO ROMAN RUTH 658747 31 F Preeclampsia 3
158 QUILCA DURAN FRANK 660510 30 M Excitacion psicomotriz y encefalopatia post apendilap 2
159 YUFRA CUETO BANIA 661727 25 F Reaccion adversa medicamentosa post apendilap 4
160 IRURI BOSTINZA AGRIPINA 385312 70 F NAC 27 FALLECIDA Shock septico foco pulmonar
161 ORDIALES ZEGARRA ANGEL 662637 72 M EPOC 18 FALLECIDO Insuficiencia respiratoria
162 CHARCAHUANA SEYQUERA ALBERTO 663408 32 M Pancreatitis aguda 6
163 REYNOSO DE URDAY EVANGELINA 216620 78 F Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 10
164 OBANDO CHACON CESAR AGUSTO 665255 54 M Pancreatitis aguda 14 FALLECIDO Pancreatitis aguda severa
165 BABILON CHANCOS ALICIA 433996 40 F Shock hipovolemico por embarazo ectopico2
166 VELARDE VELARDE CIPRIANO 420231 83 M IC 8 FALLECIDO Shock septico foco pulmonar
167 VALDIVIA RODRIGUEZ HILDA 534326 63 F NAC 7
168 PEREZ OSORIO NAZARIO 378577 68 M Shock septico foco abdominal 7 FALLECIDO Shock septico foco abdominal
169 TICONA PURGUAYA RODOLFO 470300 69 M Shock septico foco abdominal 3
170 CRUZ ARCOS JHON 656720 26 M Pancreatitis aguda traumatica 1
171 VALDIVIA RODRIGUEZ HILDA 534326 63 F NAC 6 FALLECIDA Shock septico foco pulmonar
172 CABANA DE TICONA GREGORIA 486588 53 F Apendicitis con peritonitis, sepsis foco abdominal 2
173 BARRIGA GONZALES GUADALUPE 490077 62 F Fascitis necrotizante 1






















PRUEBAS DE CHI-CUADRADO 
 
TABLA Nº 26 
 
 Valor gl Sig. 
asintótica 
Chi cuadrado de Pearson 
Razón de verosimilitud 
Asociación lineal por lineal 












TABLA Nº 27 
 
 Valor gl Sig. 
asintótica 
Chi cuadrado de Pearson 
Razón de verosimilitud 
Asociación lineal por lineal 
Nº de casos validos  
8.589 
10.507 
2.827 
54 
24 
24 
1 
0.998 
0.992 
0.093 
 
 
